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Aviso  al  lector 


Este  tomo,  aunque  parece  ser  la  continuación  del  anterior, 
ocupándose  ambos  igualmente  de  la  distribución  geográfica  de 
las  enfermedades  reinantes  en  la  Península  Ibérica,  se  distingue 
de  aquél  tanto  por  la  índole  especial  como  por  la  variedad  de 
las  materias  que  trata. 

Primero.  Las  determinadas  enfermedades  infecciosas  que 
estudia  no  son,  salvo  la  sífilis,  de  carácter  ubicuitario;  son  más 
bien  particulares  de  la  Península;  se  caracterizan,  además,  por 
su  evolución  lenta  y crónica,  recorriendo  un  ciclo  de  muchos 
años  para  su  desarrollo,  tales  son:  la  lepra , la  pelagra,  la  sífilis, 
el  bocio  y la  anquilostomiasis . 

Segundo.  Se  ocupa  también  de  otra  clase  de  enfermedades 
distintas  de  las  infecciosas,  que  no  tienen  por  origen  un  micro- 
bio vivo,  sino  un  principio  tóxico  químico,  procedente  de  subs- 
tancias alimenticias,  dando  lugar  á una  intoxicación  lenta  y cró- 
nica, tales  son  el  artritismo  y el  alcoholismo. 

Tercero.  Contiene  un  capítulo  que  estudia  la  influencia  de 
la  constitución  físico-química  del  terreno  de  ciertas  localidades 
y regiones  de  España  en  la  etiología  de  determinadas  enferme- 
dades, tales  como  el  cólera,  la  fiebre  tifoidea,  la  arteriesclerosis 
y la  hemorragia  cerebral,  sea  impidiendo  ó sea  favoreciendo  su 
desarrollo. 

Cuarto.  Dedica  varios  capítulos  al  estudio  de  grupos  de  en- 
fermedades propias  de  los  diversos  sistemas  y aparatos  del  orga- 
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nismo  humano,  tales  son:  las  del  sistema  nervioso,  las  de  los  apa- 
ratos respiratorio  y circulatorio  y las  de  los  aparatos  digestivo 
y urinario. 

Quinto.  Termina  con  un  capítulo  sobre  el  Suicidio  en  la 
Península  Ibérica,  en  sus  provincias  y capitales  respectivas, 
considerándolo  desde  los  distintos  puntos  de  vista,  histórico,  éti- 
co, político  y económico-social  y en  relación  con  la  evolución  de 
la  sociedad  europea  en  el  siglo  XIX. 

No  obstante,  tanto  en  el  uno  como  en  el  otro  tomo,  hemos 
puesto  de  relieve  la  ley  biológica  que  domina  la  Patología  de  la 
Península  Ibérica,  según  la  cual,  las  distintas  zonas  ó regiones 
de  su  territorio  presentan  una  autonomía  morbígena  distinta,  de- 
terminada unas  veces  por  condiciones  climatológicas,  otras  veces 
por  condiciones  económico-sociales,  otras  por  costumbres  espe- 
ciales de  vida  y de  alimentación  y otras  por  condiciones  antihi- 
giénicas, que  difieren  en  cada  zona,  según  el  grado  de  cultura  y 
según  el  mayor  ó menor  bienestar  de  los  habitantes  y según  la 
mayor  ó menor  facilidad  de  sus  comunicaciones  con  las  capita- 
les respectivas  y con  el  extranjero. 

Finalmente,  nos  hemos  esforzado  en  demostrar  la  influencia 
del  progreso  del  saber  humano  y del  perfeccionamiento  del  sen- 
timiento de  la  solidaridad  entre  las  distintas  clases  sociales,  en 
la  conservación  de  la  salud  y en  la  prolongación  de  la  vida  indi- 
vidual y colectiva,  así  como  en  el  mejoramiento  de  las  condicio- 
nes de  existencia  de  las  clases  obreras.  Progressus  vita  est. 


Capítulo  primero 


La  lepra 


La  lepra  es  una  enfermedad  infecciosa  y endémica  en  algu- 
nas regiones  de  España  y,  por  lo  tanto,  ofrece  un  gran  interés, 
tanto  desde  el  punto  de  vista  de  la  sociología,  como  desde  el  de  la 
higiene  pública,  el  conocer,  en  primer  lugar,  las  regiones  donde 
reina  aún  endémicamente;  en  segundo  lugar,  las  causas  de  su 
permanencia  en  ciertas  regiones  de  España  hasta  hoy  día  y de  su 
propagación  continua  hasta  en  los  tiempos  modernos.  El  docu- 
mento más  antiguo  que  atestigua  la  existencia  de  la  lepra  en 
Egipto  es,  sin  duda,  la  Biblia,  pues  en  el  Levítico  se  encuentra, 
no  sólo  una  descripción  detallada  de  la  enfermedad  con  sus  dos 
formas,  sino  también  las  sabias  leyes  higiénicas  dictadas  por  el 
gran  legislador  Moisés  para  oponerse  á la  propagación  de  dicha 
enfermedad. 

Aunque  está  probado  por  documentos  históricos  muy  autén- 
ticos que  la  lepra  fué  conocida  ya  en  la  antigüedad,  tanto  en 
Persia  como  en  Egipto,  y que,  según  los  autores  romanos,  fué 
importada  al  regresar  Pompeyo  con  sus  legiones  de  Egipto  y 
Siria,  en  Italia  y en  España,  no  se  puede  negar  que  su  apari- 
ción en  Europa,  bajo  la  forma  epidémica  y con  gran  fuerza 
expansiva,  data  sólo  de  fin  del  siglo  XII,  época  de  la  vuelta  de 
los  Cruzados  de  los  Santos  Lugares.  Hubo  entonces  un  concurso 
de  circunstancias  favorables  á la  propagación  de  este  azote  en 
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Europa,  que  son:  l.°,  el  contacto  íntimo  entre  el  gran  número  de 
leprosos  y los  Cruzados,  extenuados  por  las  privaciones  propias 
de  los  peregrinos  y de  la  gente  que  hace  la  guerra  en  países  leja- 
nos desprovistos  de  todo  recurso;  2.°,  el  mefitismo  engendrado 
por  las  aglomeraciones  humanas  que  vivían  en  condiciones  de 
hacinamiento;  en  otros  términos,  la  semilla  encontró  un  terreno 
muy  favorable  para  exaltar  el  principio  infeccioso,  revistién- 
dolo de  una  virulencia  intensa  al  mismo  tiempo  que  de  una  gran 
fuerza  expansiva.  Por  consiguiente,  los  Cruzados,  á su  vuelta 
á Europa,  sembraron  por  todas  partes,  á su  paso,  los  gérmenes 
de  la  lepra,  creando  al  mismo  tiempo  focos  de  radiación,  los 
cuales,  á su  vez,  propagaron  la  enfermedad  á un  grado  tal,  que 
no  hubo  país  en  Europa  que  no  fuera  infectado.  Todo  coadyuvó 
entonces  á fomentar  aquel  terrible  azote;  formaba  Europa  un 
vasto  campamento;  ardía  en  todas  las  naciones  el  fuego  de  la  gue- 
rra; los  campos  quedaban  sin  cultivo;  el  hambre  reinaba  en  todas 
partes;  la  falta  de  policía  urbana  y el  desaseo  de  las  personas 
llegaban  á un  tal  grado  de  abyección,  que  nuestro  estado  de  ci- 
vilización apenas  concibe,  y los  desastres  y las  pasiones  depri- 
mentes formaban  un  conjunto  de  causas  que  agotaron  la  resis- 
tencia vital  del  orbe  cristiano  y contribuyeron  á exaltar  la  vi- 
rulencia del  agente  patógeno  y á aumentar  su  fuerza  expansiva 
por  Europa,  hasta  tal  punto,  que  no  hubo  ningún  país  que  no 
fuera  invadido;  pero  los  que  más  sufrieron  fueron  los  del  Medio- 
día, tales  como  Italia,  Francia,  España  y Portugal.  Se  calcula 
en  2.000  las  leproserías  establecidas  en  Francia,  y,  según  afir- 
man varios  autores,  no  bajaron  de  19.000  las  leproserías  en  toda 
la  cristiandad. 

En  una  palabra,  la  lepra  invadió  Europa  bajo  la  forma  de 
una  pandemia  que  se  mantuvo  desde  el  siglo  XII  hasta  fin  del 
siglo  XV.  Fué  sólo  en  el  siglo  XVI  cuando  dejó  de  reinar  epidé- 
micamente. ¡Cosa  singular!  Una  enfermedad  infecciosa,  oriunda 
del  Oriente,  se  mantiene  todavía  hoy,  endémica  y esporádica- 
mente, en  ciertas  regiones  del  Norte  y del  Mediodía  de  nuestro 
Continente,  particularmente  en  los  distritos  litorales  de  Suecia, 
Noruega,  Finlandia,  Italia,  España  y Portugal,  países  de  clima 
completamente  opuestos.  En  el  Mediodía  de  Francia  mismo  hay 
algunas  localidades  donde  existe  aún  bajo  una  forma  degene- 
rada. Según  el  Dr.  Lajard,  de  Avignon,  los  Cagots  de  los  Bajos 
Pirineos  son  descendientes  de  los  leprosos,  y según  el  doctor 
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Zambaeo,  el  gran  leprólogo  de  Constantinopla,  los  Cagots  de  Bre- 
taña tienen  el  mismo  origen.  Gracias  al  mejoramiento  progre- 
sivo de  las  condiciones  higiénicas  y económico-sociales  en  el  si- 
glo XIX,  que  ganan  cada  día  más  terreno  hasta  en  los  distri- 
tos rurales,  la  lepra  se  ha  parado  en  su  desarrollo  y se  ha  trans- 
formado en  algunas  regiones,  tomando  aspectos  clínicos  extra- 
ños, hasta  el  punto  que  algunos  médicos  han  creído  últimamente 
descubrir  enfermedades  nerviosas  nuevas  bajo  el  nombre  de 
Siringomielia  y Enfermedad  de  Morvan,  que  en  el  fondo  no  son 
más  que  una  forma  atenuada  de  la  lepra  anestésica.  Gracias  á 
las  condiciones  de  la  vida  moderna,  la  lepra  ha  perdido  mucho 
de  su  contagiosidad.  Hansen,  médico  noruego,  fué  el  que  des- 
cubrió el  bacilo  de  la  lepra  tuberculosa  en  1874,  y quien  logró 
inocularlo  con  éxito  á un  individuo  afectado  de  la  lepra  anesté- 
sica. No  obstante,  hasta  hoy  tenemos  nociones  insuficientes  sobre 
la  estructura  de  este  bacilo  y sobre  su  modo  de  reproducirse,  so- 
bre sus  toxinas,  sobre  su  resistencia  fuera  del  organismo  humano; 
hasta  el  mecanismo  de  la  infección  leprosa  se  halla  todavía  en 
el  período  hipotético,  pues  hasta  hoy  ha  sido  el  bacilo  refracta- 
rio á toda  manipulación  de  laboratorio.  El  bacilo  no  es  inocula- 
ble,  y existe  sólo  en  la  lesión  caractei’ística  de  la  lepra.  Las  ex- 
periencias negativas  del  cultivo  y de  la  inoculación  están,  al 
parecer,  opuestas  á la  teoría  del  contagio. 

Si  bien  se  había  extinguido  la  lepra  en  casi  todos  los  países 
de  Europa  en  el  siglo  XVI,  todavía  abundaban  los  casos  de  esta 
enfermedad  en  la  segunda  mitad  del  siglo  XVIII  en  España. 
Basta  leer  la  Instrucción  Médico-legal  sobre  la  lepra  dirigida  á 
los  Reales  Hospitales  de  San  Lázaro,  por  D.  Bonifacio  Jiménez 
de  Lorite  (documento  que  se  encuentra  en  las  Memorias  de  la 
Academia  de  Medicina  de  Sevilla),  para  convencerse  de  la  per- 
sistencia de  esta  enfermedad  en  España  en  el  siglo  XVIII.  Pero 
existen  también  documentos  muy  auténticos  y más  recientes  que 
acreditan  la  existencia  y el  incremento  de  la  lepra,  no  sólo  en  el 
siglo  XVIII,  sino  aun  en  el  siglo  XIX.  Méndez  Alvaro,  en  su 
muy  notable  Memoria  sobre  la  lepra  en  España  en  el  siglo  XIX, 
leída  en  la  Academia  de  Medicina  de  Madrid  en  1860,  cita  el 
hecho  siguiente: 

«La  existencia  del  mal  de  San  Lázaro  en  Reus  y varias 
otras  poblaciones  del  campo  de  Tarragona,  á la  izquierda  del 
Francolí,  dió  motivo  para  que  la  Academia  de  Medicina  práctica 


8 COMISIÓN  NOMBRADA  CONTRA  EL  PROGRESO  DE  LA  LEPRA  EN  ESPAÑA 


de  Barcelona,  inspectora  entonces  de  epidemias,  encargara  á la 
Junta  Suprema  de  aquella  provincia  para  formar  un  expediente, 
del  cual  resultó  que  sólo  en  el  hospital  de  Tarragona  entraban 
seis  enfermos  de  lepra,  y que  procedían  de  ciertas  localidades 
del  principado.  Nombró  una  Comisión  científica  para  investigar 
en  el  campo  de'Tarragona  y tomar  las  medidas  adecuadas.  Esta 
manifestó  que  los  leprosos  existentes  en  Reus  no  bajaban  de  30; 
que  en  Ruidomo  había  cuatro;  que  en  Villaseca  y Cambrils  se 
habían  visto  leprosos  después  de  la  guerra  de  la  Independencia, 
y que  más  allá  del  campo  de  Tarragona,  en  Cornudella  y La  Mo- 
rera, había  también  elefantiásicos,  y que  no  faltaban  en  Mataró, 
Esparraguera  y Monblanch,  aunque  distan  bastante  de  Reus,  el 
centro  de  la  lepra.» 

Con  el  objeto  de  impedir  la  propagación  de  la  lepra,  la  Co- 
misión nombrada  por  la  Academia  propuso  las  siguientes  me- 
didas: 

Prohibir  el  matrimonio  si  alguno  de  los  contrayentes  fuese 
sospechoso  de  la  lepra,  previo  examen  de  facultativos. 

Separar  los  leprosos  que  se  hallaren  casados. 

Impedir  que  las  leprosas  críen  hijos,  propios  ni  ajenos. 

Vigilar  para  que  los  solteros  que  ofrezcan  indicios  del  mal  no 
tengan  comunicación  con  mujer  alguna. 

Colocar  en  aposentos  separados  del  resto  de  la  familia  á 
aquellos  cuyos  tubérculos  estuviesen  ulcerados. 

Trasladar  á los  hospitales  los  leprosos  pobres,  faltos  de  bue- 
nos alimentos  y del  conveniente  aseo. 

Cuidar  de  que  no  se  propague  el  mal  por  medio  de  la  vacu- 
nación, atendiendo  con  esmero  á la  procedencia  del  virus. 

Evitar  el  fraude  de  expender  al  público  carnes  de  cerdos  la- 
zarinos, que  en  aquel  país  llaman  masells. 

Hacer  responsables  del  cumplimiento  de  estas  disposiciones 
á los  magistrados,  á las  familias  y á los  médicos. 


Al  mismo  tiempo  que  la  lepra  se  extendió  por  la  provincia  de 
Tarragona,  había  echado  ya  raíces  en  el  Maestrazgo,  pues  según 
los  datos  suministrados  á la  Academia  de  Medicina  de  Valencia 
por  los  médicos  residentes  en  aquel  distrito,  existían  en  el 
afio  1834  en  el  Maestrazgo  30  leprosos,  sobre  todo  en  el  pueblo 
de  Ulldecona  y de  Vinaroz.  Durante  los  años  1851  y 1852,  el 
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Gobierno,  preocupado  de  la  extensión  de  la  lepra  en  ciertas  re- 
giones de  España,  mandó  formar  una  estadística,  á propuesta 
del  Consejo  de  Sanidad,  enviando  circulares  con  este  objeto  á 
los  Gobiernos  civiles  de  las  provincias  de  Andalucía.  He  aquí  el 
resultado  de  aquella  estadística : 


Número  de  leprosos  existentes  en  las  provincias  siguientes: 


Varones. 

Hembras. 

Total. 

Almería 

30 

21 

51 

Cádiz 

16 

12 

28 

Castellón 

18 

12 

30 

Córdoba 

3 

1 

4 

Granada 

35 

16 

51 

Jaén 

16 

2 

18 

Málaga 

40 

21 

61 

Murcia 

2 

» 

2 

Sevilla 

19 

5 

24 

Valencia 

8 

7 

15 

Totales 

187 

97 

284 

Si  se  añade — dice  Méndez  Alvaro  — á este  respetable  número 
de  leprosos  ios  que  hay  en  las  provincias  de  Huelva  y de  Ta- 
rragona, en  Galicia  y en  Canarias,  resultará  con  seguridad  la 
existencia  en  toda  España  y sus  islas  adyacentes  de  más  de  500 
leprosos,  cifra  bastante  respetable  para  llamar  la  atención  del 
Gobierno. 

Méndez  Alvaro,  sometiendo  los  datos  que  arroja  aquella  esta- 
dística á un  estudio  analítico,  encontró:  l.°,  que  el  número  de 
hombres  leprosos  es  casi  doble  que  el  de  las  mujeres;  2.°,  que  cla- 
sificándolas por  edades,  *23  no  llegaban  á 20  años;  80  eran  de  20 
á 30;  90,  de  30  á 40;  56,  de  40  á 50,  y sólo  35  pasaban  de  esta 
edad,  de  lo  que  resulta  que  antes  de  la  pubertad,  y pasados  los 
40  años,  se  presenta  con  menos  frecuencia  que  en  la  adolescen- 
cia y la  edad  viril;  3.°,  que  la  mayoría  de  los  pacientes  se  ha- 
llaba compuesta  de  personas  dedicadas  á las  faenas  del  campo; 
4.°,  que  entre  los  284  leprosos  tuvieron  332  hijos  y,  de  éstos, 
sólo  33  fueron  afligidos  por  el  azote;  5.°,  que  79  contaban  de  uno 
á cinco  años  de  enfermedad,  122  de  cinco  á diez  años,  y 10  de 
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diez  años  en  adelante.  Entre  éstos  hubo  uno  que  llevaba  veinti- 
siete años  padeciendo. 

En  cuanto  á la  alimentación  y condiciones  higiénicas  de  los 
pacientes,  284  fueron  mal  alimentados  y ocupaban  viviendas 
insalubres,  pero  70  de  ellos  vivían  en  buenas  condiciones  higié- 
nicas. 


* * 

En  cuanto  á la  etiología  de  la  lepra,  tenemos  que  consignar 
el  hecho  que  esta  enfermedad  infecciosa,  que  penetró  en  Europa 
bajo  la  forma  pandémica,  y que  en  el  transcurso  del  tiempo  ha 
quedado  limitada  al  estado  endémico  y á la  forma  esporádica  en 
ciertas  regiones,  tiene  de  común  con  el  resto  de  las  enfermeda- 
des populares  que  invadieron  Europa  en  distintas  épocas  de  la 
historia  epidémicamente:  l.°,  que  las  condiciones  de  su  patoge- 
nia y de  su  propagación  son  aún  desconocidas;  2.°,  que  todas 
ellas  prosperan  sólo  en  un  medio  social  caracterizado  por  la  mi- 
seria fisiológica  asociada  á condiciones  climatológicas  locales 
propicias  al  desarrollo  de  todos  los  gérmenes  patógenos.  Pero 
como  el  espíritu  investigador  del  hombre  se  ufana  siempre  en 
interpretar  los  fenómenos  de  la  Naturaleza,  unas  veces  con  un 
criterio  popular  y otras  con  el  auxilio  de  los  métodos  científi- 
cos, se  encontraron  dos  orientaciones  distintas  en  la  Historia  de 
la  Medicina  respecto  á las  vías  de  transmisión  de  la  lepra: 
la  una  admitía  el  contagio  directo  é indirecto,  y la  otra  se  in- 
clinó más  bien  en  favor  de  la  herencia  como  única  vía  de  trans  - 
misión de  la  enfermedad.  Hacia  la  mitad  del  siglo  XIX  hubo 
algunos  médicos  que  admitieron  como  causa  patógena  la  ali- 
mentación predilecta  de  pescado  salado  en  ciertas  zonas  lito- 
rales del  Mediterráneo  y del  mar  del  Norte;  pero  todas  estas  hi- 
pótesis no  tenían  otra  base  que  el  empirismo.  La  cuestión  de  la 
lepra  entró  en  una  nueva  fase  en  el  momento  en  que  la  bacterio- 
logía impuso  su  dominio  á la  medicina,  y con  el  descubrimiento 
del  bacilo  de  la  lepra  por  Hansen.  Entonces  se  creyó  que  nos 
aproximábamos  á la  resolución  definitiva  del  problema  de  la 
etiología  de  la  lepra;  pero,  desgraciadamente,  la  bacteriología  no 
ha  logrado  hasta  hoy  derramar  mucha  luz  sobre  este  problema 
complejo,  como  todas  las  cuestiones  epidemiológicas,  pues  igno- 
ramos todavía  las  propiedades  morfológicas,  biológicas  y epide- 


AL  DEL  CONTAGIO  Y AL  DE  LA  HERENCIA 


11 


miológicas  de  este  bacilo.  Lo  único  que  sabemos  es  que  no  se  ha 
logrado  aún,  á pesar  de  las  múltiples  investigaciones  de  los  lepró- 
logos,  encontrar  el  bacilo  de  Hansen  en  el  aire  ni  en  el  polvo  de 
las  leproserías,  ni  en  el  agua  ni  en  el  suelo  de  los  cementerios 
de  los  leprosos,  ni  tampoco  se  ha  logrado  inocularlo  á ningún 
animal.  En  vista  de  lo  infructuoso  de  tantos  esfuerzos  y de  lo 
estéril  de  todas  las  investigaciones,  los  leprólogos  han  llegado 
á preguntarse  si  el  bacilo  de  Hansen  no  sería  más  que  un 
accidente  fortuito  representando  sólo  una  fase  de  la  vida  para- 
sitaria del  bacilo  que  en  su  origen  era  uno  de  tantos  saprofitos 
que  tienen  su  domicilio  en  los  tegumentos  internos  del  hombre. 
En  efecto,  últimamente,  el  Dr.  Lara  (1)  presentó  una  Memoria  á 
la  Academia  de  Medicina  de  París,  en  que  demuestra  haber  en- 
contrado en  la  orina  de  los  leprosos  toxinas  que  tienen  las  pro- 
piedades químicas  y fisiológicas  de  la  muscarina,  y se  pregunta 
si  las  ptomaínas  de  los  leprosos  en  la  orina  provienen  de  las  se- 
creciones del  bacilo  de  la  lepra  ó del  desdoblamiento  de  las  leci- 
tinas  en  la  economía  humana  presentes  en  la  sangro,  en  el  cere- 
bro y en  la  mielina  de  los  tubos  nerviosos. 

En  todo  caso,  muchos  de  los  síntomas  clínicos,  sobre  todo  los 
trastornos  nerviosos  que  presentan  los  leprosos  durante  su  evo- 
lución, son  análogos  á los  efectos  de  la  intoxicación  del  hombre 
por  la  muscarina  y á los  de  las  toxinas  de  la  orina  de  los  lepro- 
sos inyectada  á los  animales;  lo  que  hace  suponer  que  aquéllos 
son  debidos  á la  difusión  de  las  toxinas  bacilares  en  la  sangre, 
que  se  localizan  después  en  el  sistema  nervioso.  En  vista  de  la 
poca  luz  que  derrama  el  progreso  de  la  bacteriología  sobre  la 
etiología  de  la  lepra,  los  leprólogos  volvieron  á buscar  su  apoyo 
en  las  observaciones  clínicas  y los  hechos  epidemiológicos  reco- 
gidos en  las  regiones  endemiadas  por  la  lepra.  De  este  modo 
han  surgido  de  nuevo  las  antiguas  teorías  del  contagio  y de  la 
herencia  basadas  en  nuevos  hechos  bien  estudiados.  Además, 
algunos  leprólogos,  tales  como  Hutchinson  y Zambaco,  conside- 
ran la  lepra  como  una  intoxicación  de  la  sangre  por  el  uso  in- 
moderado de  pescado  salado  y alterado,  apoyándose  en  el  hecho 
de  la  mayor  frecuencia  de  la  enfermedad  en  las  costas  y riberas 
de  Suecia  y España.  Esta  hipótesis,  aunque  ya  muy  antigua 
desde  el  tiempo  de  los  Faraones,  encontró  adeptos  en  la  II  Con- 


(1)  Etiologie  ct  Pathogénie  de  la  Lépre,  por  el  Dr.  Lara.  1912. 
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ferencia  Internacional  de  la  lepra,  reunida  en  Bergen  (Noruega), 
en  el  ano  1900.  El  Dr.  Azúa,  representante  de  España  en  aque- 
lla Conferencia,  se  adhirió  también  á esta  opinión,  afirmando 
que  su  observación  personal  sobre  139  leprosos  le  permite  reco- 
nocer al  uso  inmoderado  de  los  pescados  salados  un  papel  im- 
portante en  la  infección  leprosa.  No  obstante,  la  mayoría  de  los 
leprólogos,  en  la  Conferencia  se  declararon  opuestos  á este  cri- 
terio. De  todos  modos,  no  cabe  duda  que  el  uso  inmoderado  y 
frecuente  del  pescado  salado  y averiado,  aunque  no  constituye 
un  medio  de  transmisión  del  gérmen  patógeno  de  la  lepra,  des- 
empeña un  papel  importante  como  causa  predisponente.  Por 
otro  lado,  tanto  Hutchinson  como  Zambuco  son  partidarios  deci- 
didos de  la  herencia,  negando  al  mismo  tiempo  que  la  lepra  sea 
contagiosa  en  la  Europa  central.  En  cuanto  al  principio  de  la 
transmisión  de  la  lepra  por  la  herencia,  admiten  que  ésta  no  se 
verifica  directamente,  pues  nunca  se  ha  encontrado  el  bacilo 
específico  en  el  esperma  de  los  leprosos  ni  en  el  ovario  de  las 
leprosas,  pero  es  más  bien  la  predisposición  que  se  transmite  al 
feto.  Según  él,  esta  sola  basta  para  que  la  enfermedad  se  des- 
arrollo cuando  se  presenta  una  circunstancia  propicia,  lo  mismo 
que  para  la  tuberculosis,  pues  no  se  nace  tuberculoso  ni  leproso, 
sino  tuberculizablo  ó leprosable. 

Tenemos  que  añadir  que  de  los  139  casos  estudiados  por  el 
Dr.  Azúa  hubo  131  en  que  no  se  pudo  admitir,  según  él,  otro 
origen  que  la  infección  por  contagio  directo  ó indirecto.  En 
favor  de  esta  teoría  se  han  declarado  otros  médicos  españoles, 
tal  como  los  Dres.  Poquet,  Iranzo  y Zurriaga,  que  ejercen  en  dis- 
tritos leprosos  de  la  provincia  de  Alicante.  Todos  declaran  uná- 
nimemente que  la  lepra  se  adquiere  y se  propaga  por  contagio 
humano  directo  é indirecto.  Sólo  el  Dr.  González  Castellano  dice 
que  de  140  casos  de  leprosos  que  ha  observado  durante  cin- 
cuenta y tres  años  de  ejercicio  profesional,  ha  visto  sólo  siete 
ejemplos  que  confirman  el  contagio.  Admite,  pues,  que  este 
modo  de  transmisión  es  poco  frecuente. 

No  obstante,  la  escuela  contagionista  cuenta  todavía  acérri- 
mos defensores.  En  la  Conferencia  de  Berlín  de  1897,  el  doctor 
Besnier,  de  la  Escuela  Dermatológica  de  París,  se  expresó  en  los 
términos  siguientes: 

«La  lepra — dice  — viene  siempre  del  leproso;  allí  donde  no 
hay  leprosos,  no  existe  la  lepra.  Es,  pues,  con  los  hombres  como 
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la  lepra  cambia  de  lugar;  son  los  movimientos  del  hombre  los 
que  dan  las  reglas  de  su  marcha,  y desde  los  tiempos  más  re- 
motos hasta  hoy  se  siguen  las  etapas  del  mal  al  hombre  le- 
proso.» 

Otro  dermatólogo  muy  distinguido,  el  Dr.  D.  Ceferino  Fal- 
cáo,  de  Lisboa,  se  declaró  ya  acérrimo  contagionista  de  la  lepra 
en  el  Congreso  Internacional  de  Viena  de  1892,  donde  no  sólo 
defendió  la  teoría  contagionista,  sino  expuso  también  su  propia 
teoría  del  chancro  nasal  como  puerta  de  entrada  del  bacilo  que 
él  llama  síntoma  precoz  de  la  lepra.  El  Dr.  Falcáo  ha  reunido 
un  número  considerable  de  individuos  leprosos  que  durante  años 
se  quejaban  de  epistaxis  frecuentes  ó de  exudación  naxal,  la  cual, 
al  reconocer,  procedía  de  una  úlcera  en  el  septum  que  presen- 
taba numerosos  bacilos  de  la  lepra.  En  la  Conferencia  de  Ber- 
gen comunicó  el  Dr.  Falcáo  32  nuevas  observaciones  seguidas 
desde  los  comienzos  de  la  enfermedad  hasta  su  generalización, 
que  le  permiten  admitir  la  probabilidad  de  la  existencia  de  una 
lesión  inicial  infectante  para  la  lepra  como  para  la  sífilis. 

Por  otro  lado,  tenemos  que  hacer  constar  que  el  Gobierno  in- 
glés, en  1862,  nombró  una  Comisión  especial  con  el  encargo  de 
estudiar  la  cuestión  de  la  contagiosidad  de  la  lepra.  Aquélla  di- 
rigió con  este  fin  un  cuestionario  á todos  los  médicos  de  las  colo- 
nias donde  la  lepra  existe  en  estado  endémico,  y de  los  informes 
que  éstos  habían  enviado,  resultó  que  de  66,  45  concluyeron 
contra  el  contagio;  sólo  seis  se  pronunciaron  en  favor  de  éste 
y 12  quedaron  indecisos.  El  Colegio  Real  de  médicos  de  Londres, 
encargado  de  examinar  estos  informes,  declaró  por  unanimidad 
que  la  lepra  no  es  contagiosa  y que  no  hay  razón  para  aislar  á 
los  leprosos.  En  todo  caso,  aunque  se  quisiera  tener  en  cuenta  la 
minoría  de  los  médicos  que  se  pronunciaron  en  favor  del  conta- 
gio, sería  permitido  concluir  que  los  casos  donde  la  transmisión 
por  contacto  directo  es  innegable,  son  más  bien  excepcionales; 
en  la  gran  mayoría,  la  transmisión  no  tiene  lugar  por  contacto 
directo.  Por  lo  tanto,  sería  injusto  adoptar  medidas  coercitivas 
que  no  se  emplean  contra  los  sifilíticos.  En  1887,  el  Gobierno 
inglés  volvió  á nombrar  una  nueva  Comisión,  la  cual,  en  su 
informe,  se  expresa  en  los  términos  siguientes:  «Si  existen  ele- 
mentos de  contagio,  no  son  muy  temibles.  La  lepra  no  es  con- 
tagiosa en  el  verdadero  sentido  de  la  palabra;  si  lo  fuera,  es  en 
un  grado  muy  tenue  y en  circunstancias  excepcionales».  La  úl- 
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tima  Comisión  enviada  á la  India  inglesa  por  el  Comité  nacio- 
nal, «Leprosy  Fund»,  organizado  en  Londres  bajo  la  presidencia 
del  Príncipe  de  Gales,  que  fué  después  Eduardo  VII,  llegó  á la 
siguiente  conclusión:  «Aunque  la  lepra  es  una  enfermedad  in- 
fecciosa engendrada  por  un  microbio  específico,  la  Comisión  no 
cree  necesario  que  por  eso  sea  contagiosa,  pues  los  casos  que 
hablan  en  favor  del  contagio  son  tan  limitados,  que  esta  eventua- 
lidad no  merece  ser  tomada  en  consideración».  El  sabio  profesor 
Kaposi,  que  fué  jefe  del  departamento  de  enfermedades  cutáneas 
del  Hospital  general  de  Viena,  declaró  que  la  lepra  no  es  trans- 
misible por  herencia.  En  un  caso  solo  dice  haber  descubierto  la 
presencia  del  bacilo  en  el  esperma  del  enfermo  y,  á pesar  de  eso, 
la  mujer  quedó  indemne  muchos  años.  El  Dr.  Toutain,  médico 
francés  que  ejerce  hace  muchos  años  en  Lisboa,  hizo  estudios 
sobre  la  lepra  en  Portugal  durante  ocho  años,  y según  afirma  el 
Dr.  Zambaco  Pachá,  de  Constantinopla,  quien  recibió  de  él  60 
fotografías  tomadas  sobre  leprosos  autóctonos  y heteróctonos,  y 
acompañadas  de  hechos  de  su  observación  (españoles  y brasi- 
leños), no  encontró  un  solo  caso  que  se  pudiera  atribuir  al  con- 
tagio. En  España,  el  Dr.  Olavide,  que  fué  profesor  de  Derma- 
tología en  el  Hospital  de  San  Juan  de  Dios,  hizo  una  comuni- 
cación al  Congreso  dermatológico  de  París  en  el  año  1889,  en 
que  se  expresó  en  los  siguientes  términos:  «Se  ha  dicho  que  la 
lepra,  siendo  parasitaria,  debe  ser  también  contagiosa,  pero  la 
experiencia  no  ha  confirmado  esta  doctrina».  Jamás  en  el  Hos- 
pital observó  un  solo  caso  de  contagio,  ni  entre  los  enfermos  ni 
entre  los  empleados  y la  gente  del  servicio.  «Entre  500  leprosos 
que  he  asistido  durante  el  espacio  de  veinticinco  años,  he  encon- 
trado sólo  un  caso  que  hablaba  en  favor  del  contagio».  No  obs- 
tante, otro  médico  no  menos  distinguido,  el  Dr.  Azúa,  también 
catedrático  de  Dermatología  del  Hospital  de  San  Juan  de  Dios, 
se  pronunció  en  el  Congreso  Internacional  de  Medicina  de  Ma- 
drid, en  1903,  en  favor  del  contagio.  Añade  que  la  mayor  parte 
de  los  leprosos  de  las  provincias  de  Levante,  de  Almería  y Gra- 
nada proceden  de  Argelia.  Reconoce  al  mismo  tiempo  que  los 
Reales  decretos  y disposiciones  gubernativas,  reiterando  y mo- 
dificando disposiciones  anteriores,  para  que  sean  asilados  ó 
aislados  los  leprosos  pobres  en  hospitales  ad  hoc , y los  ricos 
en  casas  de  campo,  han  quedado  estériles,  lo  que  prueba  que 
el  aislamiento  obligatorio  es  casi  imposible  de  poner  en  prác- 
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tica,  por  razón  de  que  nadie  cree  padecer  la  lepra  mientras 
que  las  manifestaciones  no  son  muy  claras  y evidentes,  y las 
familias  tratan  de  ocultarla  para  substraerse  á la  severidad  de 
la  ley. 

De  todos  modos,  de  lo  que  precede  resulta,  que  siendo  la 
lepra  mucho  menos  contagiosa  que  la  sífilis,  contra  la  cual  no 
se  han  prescrito  en  ningún  país  medidas  de  aislamiento,  dejando 
á las  prostitutas  sifilíticas  circular  libremente,  no  hay  tampoco 
motivo  para  querer  aislar  á los  leprosos. 

No  obstante,  tanto  los  bacteriólogos  como  los  médicos  están 
de  acuerdo:  primero,  en  que  las  secreciones  de  las  úlceras  con- 
tienen gran  cantidad  de  bacilos,  sobre  todo  la  secreción  nasal, 
que  constituye  un  vehículo  de  diseminación  muy  importante  del 
bacilo,  y el  muco-nasal  puede  bien  constituir  un  medio  de  trans- 
misión á un  hombre  sano,  con  la  circunstancia  de  que  el  bacilo 
puede  quedar  largo  tiempo  en  el  organismo  humano  sin  dar  ma- 
nifestaciones ni  señales  de  su  existencia,  pues  la  experiencia  ha 
demostrado  que  el  período  de  incubación  puede  durar  años  antes 
que  el  individuo  presente  síntomas  que  justifiquen  su  diagnós- 
tico, lo  que  prueba  bien  que  el  hombre  en  Europa  no  tiene  gran 
receptividad  para  el  bacilo  de  la  lepra  y necesita  condiciones 
especiales,  individuales,  locales  y antihigiénicas  que  favorezcan 
el  desarrollo  del  bacilo,  pues  sólo  una  minoría  muy  restringida 
de  los  que  tienen  contacto  con  los  leprosos  ulcerados  se  conta- 
minan. Igualmente,  son  sólo  ciertas  localidades  las  que  ofrecen 
condiciones  patógenas  más  favorables  que  otras,  dentro  de  una 
misma  región.  También  la  experiencia  ha  demostrado  que  malas 
condiciones  higiénicas,  asociadas  á la  humedad,  favorecen  la 
proliferación  del  bacilo. 

Últimamente,  el  Dr.  P.  Engelbrecht  publicó,  en  los  Archives 
des  Sciences  biologiques,  de  San  Petersburgo,  un  trabajo  muy 
interesante,  al  mismo  tiempo  que  original,  relativo  á la  etiología 
de  la  lepra,  en  el  cual  tiende  á demostrar  que  la  lepra  no  es 
transmisible  de  hombre  á hombre;  necesita  para  ello  un  huésped 
intermedio,  que  es  la  cabra,  y en  apoyo  de  su  opinión  cita  los 
siguientes  hechos: 

En  la  antigüedad,  el  Egipto,  la  Arabia,  el  Asia  Menor  y la 
India  fueron  países  donde  abundaban  la  lepra  y las  cabras. 
Tanto  éstas  como  la  lepra  fueron  importadas  desde  el  Asia  Me- 
nor, primero  á Grecia,  y después  á Italia  y á España.  A medida 
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que  disminuyó  el  número  de  cabras  en  los  países  de  Europa,  la 
lepra  fué  en  descenso,  pudiendo  citarse  en  apoyo  de  ello  lo  ocu- 
rrido en  Dinamarca.  En  este  país,  en  el  afio  1400,  había  en  cada 
granja  rebaños  de  50  á 200  cabras,  y existían  20  leproserías.  Á 
causa  de  los  destrozos  que  producían  estos  animales  en  los  bos- 
ques, el  rey  Cristián  I ordenó,  en  1473,  fueran  expulsadas  las 
cabras  de  Fyen.  En  1541  se  les  hizo  una  guerra  de  exterminio,  y 
catorce  arios  después,  en  el  reinado  de  Cristián  III,  fué  necesa- 
rio cerrar  todas  las  leproserías,  porque  no  había  un  leproso  en 
todo  el  reino,  y Engelbrecht  calcula  que,  por  término  medio,  un 
leproso  puede  vivir  catorce  arlos. 

En  Noruega  han  coincidido  igualmente  las  cabras  y la  lepra, 
y en  1848  se  calculó  que  existían,  próximamente,  2.000  leprosos 
y 500.000  cabras.  El  número  de  éstas  ha  disminuido  después, 
coincidiendo  con  esta  disminución  la  de  leprosos. 

No  es  posible  afirmar,  dice  Engelbrecht,  si  la  infección  se 
transmite  por  los  dedos  de  la  persona  que  ordeña  una  cabra  le- 
prosa ó por  la  leche.  Lo  que  sí  parece  verosímil  es  que  un  indi- 
viduo que  padece  de  lepra  puede,  á su  vez,  transmitir  la  enfer- 
medad á una  cabra,  por  cuyo  motivo  conviene  aislará  todos  los 
que  padecen  esta  afección. 

Aconseja  como  el  medio  profiláctico  más  eficaz  la  destrucción 
de  las  cabras  leprosas  en  cuanto  se  diagnostica  la  enfermedad 
por  las  inyecciones  de  tubereulina,  que  produce  una  reacción 
en  la  lepra  idéntica  que  en  la  tuberculosis. 


Con  el  objeto  de  darnos  mejor  cuenta  del  aumento  de  la  lepra 
en  España,  vamos  á reproducir  un  cuadro  estadístico  publicado 
en  el  Boletín  Demográfico  Sanitario  en  el  año  1904  por  la  Inspec- 
ción general  de  Sanidad,  indicando  el  número  de  leprosos  exis- 
tentes én  las  distintas  provincias  en  los  años  1878  y 1904: 


EN  ESPAÑA  EN  I.OS  AÑOS  1878  Y 1904 
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Año  de  1878. 

PROVINCIAS 

Año  de  1904. 

PROVINCIAS 

Va- 

rones. 

Hem- 

bras 

Total. 

Va- 

rones. 

Hem- 

bras. 

Total 

Albacete 

8 

1 

9 

Albacete 

» 

Alicante 

44 

24 

G8 

Alicante 

80 

37 

117 

Avila 

1 

» 

1 

Avila 

» 

Barcelona 

2 

» 

2 

Barcelona 

» 

Burgos 

2 

» 

2 

Burgos 

» 

» 

» 

Cádiz 

» 

» 

» 

Cádiz. 

» 

1 

1 

Castellón 

32 

19 

51 

Castellón 

41 

29 

70 

Córdoba 

5 

3 

8 

Córdoba 

15 

6 

21 

Cor uña 

41 

33 

74 

Coruña 

10 

11 

21 

Granada 

» 

» 

» 

Granada 

15 

12 

27 

Huelva 

13 

6 

19 

Huelva 

5 

1 

6 

Lusro 

8 

10 

18 

Tuiam 

Málaga 

13 

2 

15 

Málaga 

43 

24 

67 

Madrid 

2 

» 

2 

Madrid 

Orense 

8 

4 

12 

Orense 

Pontevedra.  . . . 

82 

53 

135 

Pontevedra 

15 

12 

27 

Sevilla 

32 

13 

45 

Sp.ví  1 la 

27 

34 

Tarragona 

3 

4 

7 

Tarragona 

6 

3 

9 

Valencia 

35 

18 

53 

Valencia 

79 

43 

122 

Totales  .... 

331 

190 

521 

Totales  .... 

336 

186 

522 

De  este  cuadro  y de  los  datos  oficiales  que  lo  acompañan  re- 
sulta: 

1. °  Que  el  número  de  leprosos  en  conjunto  no  ha  variado 
desde  1878  á 1904  en  todo  el  territorio  español,  elevándose  á 521 
y 522,  respectivamente. 

2. °  Que,  en  cambio,  hay  provincias  donde  la  lepra  ha  desapa- 
recido completamente,  tales  como  Albacete,  Avila,  Barcelona, 
Burgos,  Lugo,  Madrid  y Orense. 

3. °  Que  también  hay  provincias  donde  la  lepra  ha  ido  aumen- 
tando, tales  como  Alicante,  Castellón,  Valencia,  Córdoba,  Mála- 
ga, Granada  y Tarragona. 

4. °  Que  las  provincias  donde  la  lepra  ha  disminuido  son:  Co- 
rulla, Pontevedra,  Huelva  y Sevilla. 

Merece  consignarse  que  los  informes  enviados  por  los  Ins- 
pectores provinciales  no  pueden  merecer  la  confianza  de  un 
dato  auténtico,  pues  figura  Granada  en  el  año  1878  completa- 
mente indemne  de  la  lepra,  mientras  que  la  provincia  de  Má- 
laga cuenta  15,  y no  es  probable  que  Granada,  que  tiene  un  hos- 
pital de  leprosos,  no  haya  tenido  ningún  asilado.  Una  cosa  aná- 
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loga  ocurre  con  Sevilla,  que  figura  sólo  con  45  leprosos  en  el 
año  1878,  mientras  que  la  estadística  que  publicamos  en  nuestros 
Estadios  Médico-topográficos  de  Sevilla  en  el  año  1882,  arroja  la 
cifra  de  84,  cifra  exactísima,  pues  hemos  examinado  con  mucho 
detenimiento  á cada  uno  de  los  asilados  del  hospital  de  San  Lá- 
zaro, y fueron  84  enfermos  sometidos  á nuestro  examen.  Tampo- 
co nos  parece  exacta  la  cifra  de  los  leprosos  de  la  provincia  de 
Valencia  en  el  año  1878,  que  no  pasó  de  53,  pues  el  Dr.  Peset,  en 
su  Topografía  médica  de  Valencia , considera  á ésta  como  un  foco 
muy  grande  de  lepra.  En  cambio,  nos  parece  algo  exagerada  la 
cifra  de  leprosos  de  Pontevedra  en  el  año  1878,  que  figura  con 
135,  mientras  que  en  el  año  1904  arroja  sólo  27,  lo  que  nos  pa- 
rece un  contraste  demasiado  grande,  pues  es  muy  conocido  el 
predominio  de  la  lepra  en  las  provincias  gallegas,  á causa  de  su 
contacto  continuo  y prolongado  con  la  Isla  de  Cuba. 

5. °  Que  existe  un  desacuerdo  entre  los  médicos  de  España 
respecto  al  contagio  de  la  lepra;  pues  mientras  los  de  las  provin- 
cias de  Levante  están  en  favor  del  contagio  y reclaman  medidas 
de  aislamiento,  los  de  Sevilla  son  de  opinión  contraria,  permi- 
tiendo el  contacto  de  los  asilados  del  hospital  de  San  Lázaro 
con  la  gente  de  fuera,  pues  han  observado  que  nunca  hubo  un 
caso  de  contagio  entre  los  enfermeros  y la  gente  de  servicio  del 
hospital.  Es  verdad  que  en  la  visita  que  hemos  girado  en  dicho 
establecimiento,  hemos  quedado  sorprendidos  de  la  limpieza  y 
de  los  cuidados  extremados  que  se  tienen  con  los  leprosos. 

Nos  proponemos  dar  cuenta  en  las  páginas  que  siguen  de  las 
observaciones  personales  hechas  por  nosotros  en  el  hospital  de 
San  Lázaro,  de  Sevilla,  publicadas  en  nuestros  Estudios  Médico- 
topográficos  y sociales  de  Sevilla  en  el  año  1883,  pág.  319.  Por  el 
momento  vamos  prosiguiendo  el  análisis  del  cuadro  estadístico 
anterior. 

6. °  En  cuanto  á los  leprosos  de  la  provincia  de  Málaga,  nin- 
guno de  ellos  ha  residido  en  Ultramar.  No  se  toma  ninguna 
precaución  higiénica  de  aislamiento;  circulan  libremente  los  le- 
prosos por  las  calles  de  Málaga,  exceptuando  los  que  se  hallan  en 
la  sala  del  Hospital  Provincial.  El  mayor  número  de  los  leprosos 
en  este  establecimiento  pertenecen  á la  capital,  llegando  á 35. 
Después  vienen:  Marbella,  con  ocho;  Frigiliana,  con  siete;  Ner- 
ja,  con  seis,  y Estepona,  con  cuatro;  el  resto  de  los  pueblos  no 
tienen  más  que  uno  cada  uno.  Hay  que  añadir  que  todos  esos 
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NÚMERO  DE  LEPROSOS  EXISTENTES  EN  ESPAÑA  EN  EL  AÑO  1904,  SEGÚN  LA 
ESTADÍSTICA  PUBLICADA  POR  LA  INSPECCIÓN  GENERAL  DE  SANIDAD  INTERIOR. 

Casos. 
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M&laga 67 

Sevilla 34 

Pontevedra...  27 

Córdoba 21 

Corana 21 

Tarragona 9 

Cádiz 1 

DEFUNCIONES  OCURRIDAS  POR  LEPRA  EN  LAS  PROVINCIAS  DE  ESPAÑA  DU- 
RANTE EL  AÑO  1904,  SEGÚN  LA  ESTADÍSTICA  PUBLICADA  POR  EL  INSTITUTO 

Geográfico. 

Defun- 

ciones. 
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Alicante 13 

Valenoia 11 

Castellón 6 

Granada 6 

Jaén 3 

Avila 2 

Pontevedra...  2 

Almería 1 

Cáceres 1 

' 

Lugo 1 

Madrid 1 

Murcia 1 

Santander 1 

Tarragona i 

Teruel 1 

Toledo 1 
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pueblos  pertenecen  á la  zona  marítima,  y que  la  mayor  parte  de 
los  leprosos  tienen  parentesco  entre  sí. 

7. °  Tocante  á la  provincia  de  Granada,  de  los  27  enfermos 
que  hay  en  el  hospital  de  San  Lázaro,  10  son  naturales  de  la 
provincia;  los  otros  son  procedentes  de  las  provincias  de  Cór- 
doba, Almería  y Jaén. 

8. °  Los  leprosos  de  la  provincia  de  Huelva  ingresan  gene- 
ralmente en  el  hospital  de  San  Lázaro,  de  Sevilla.  La  mayor 
parte  de  los  leprosos  pertenecen  á los  pueblos  de  Alosno,  Moguer 
y Ayamonte.  A pesar  de  que  la  creencia  popular  está  en  favor 
del  contagio,  no  se  toma  ninguna  precaución  con  los  leprosos, 
pues  no  son  aislados  y circulan  libremente. 

9. °  En  cuanto  á la  provincia  de  La  Corana,  la  mayor  parte 
de  los  leprosos  se  hallan  asilados  en  la  leprosería  de  Santiago,  y 
los  otros  están  diseminados  en  los  pueblos  de  Carballo,  Betan- 
zos,  Noya  y Muros. 

El  Dr.  Rodríguez  Vázquez,  Subdelegado  de  Medicina  de 
Noya,  tuvo  la  amabilidad  de  facilitarnos  los  siguientes  datos; 
por  encontrarlos  bastante  originales  y bastante  interesantes, 
vamos  á reproducirlos  íntegramente: 

«Según  se  deduce  de  las  noticias  adquiridas  en  documentos 
de  fundaciones  benéficas,  la  lepra  debió  aparecer  en  el  territo- 
rio de  los  partidos  de  Noya  y Muros  entre  los  siglos  XII  y XIII. 
Tuvo,  indudablemente,  un  período  de  propagación  y extensión 
grandísimas,  comprobadas  por  el  establecimiento,  en  ambas  vi- 
llas, de  hospitales  destinados  á leprosos  hasta  comienzos  del  si- 
glo XVII,  en  cuya  época  se  nota  disminución  bien  graduada  del 
mal,  revelada  por  el  decaimiento  y abandono  de  dichos  hospita- 
les, que  llegaron  á desaparecer,  si  no  materialmente,  al  menos 
en  el  desempeño  de  sus  funciones.» 

«Actualmente  continúa  disminuyendo  el  número  de  leprosos, 
si  comparamos  el  de  hoy  con  el  que  observábamos  hace  veinte 
años.  Un  trabajo  estadístico  que  hemos  verificado  en  el  verano 
de  1909,  arroja  las  siguientes  cifras: 

»Partido  de  Noya:  25  leprosos,  ó sea  1 por  cada  2.183  habi- 
tantes y por  cada  24  km.2 

«Partido  de  Muros:  16  leprosos,  1 por  cada  1.987  habitantes 
y por  cada  29  km.2 

«Todos  estos  enfermos,  lo  mismo  en  uno  que  en  otro  partido 
judicial,  se  hallan,  en  su  inmensa  mayoría,  en  el  litoral  ó muy 
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cerca  de  él.  Hacia  el  interior,  en  los  terrenos  montañosos,  es 
mucho  más  raro  el  padecimiento  que  nos  ocupa.» 

«Las  formas  comunes  que  ésta  presenta  son,  por  orden  de  fre- 
cuencia, la  tuberosa,  la  anestésica  y la  mixta  de  ambas.  Tam- 
bién hemos  observado  algunos  casos  de  una  forma  especial  que 
hemos  llamado  de  infiltración:  piel  granulosa,  de  aspecto  de  cha- 
grén, engrosada  y enrojecida.  Los  casos  que  revestían  tal  forma 
habían  venido  de  América,  con  especialidad  del  Brasil.» 

«Todos  los  casos  de  lepra  observados  en  este  territorio,  en  un 
período  de  más  de  veinte  años  ocurrieron  en  gente  proletaria, 
bien  dedicada  á las  faenas  del  mar,  bien  á las  labores  del  campo.» 

«La  marcha  del  padecimiento,  ó sea  su  evolución,  es,  en  gene 
ral,  muy  lenta,  y dura  de  treinta  á cuarenta  años  y más.  Sujeto 
hemos  visto  que  murió  cerca  de  los  70  años,  habiendo  sido  ata- 
cado del  mal  después  de  los  20;  hizo  vida  marital  con  su  mujer 
hasta  su  fallecimiento,  sobrevivió  la  consorte,  y ni  en  ella  ni  en 
los  hijos  apareció  sintoma  alguno  de  la  lepra.  Se  nota  que  ésta 
tiene  una  evolución  más  rápida  y termina  con  la  vida  en  cuatro 
ó cinco  años,  cuando  comienza  en  los  albores  de  la  pubertad,  y 
también  en  los  casos  venidos  de  América.» 

Un  hecho  de  observación.  Un  sujeto  anciano  con  lepra  anes- 
tésica en  las  piernas:  sus  hijos,  casados,  se  conservan  sanos;  dos 
nietos  que  viven  con  él  y sus  padres,  son  atacados  de  lepra  tu- 
berosa á los  10  y 12  años;  evoluciona  en  ellos  rápidamente  y pe- 
recen en  poco  tiempo. 

Las  gentes  creen  aquí  que  la  enfermedad  se  hereda.  No  obs- 
tante, las  antiguas  prácticas  de  aislamiento  que  se  emplearon 
en  nosocomios  especiales  indican  la  creencia  en  el  contagio.  De 
las  observaciones  recogidas  por  nosotros  resulta  que  para  pade- 
cer la  lepra  son  necesarias  condiciones  individuales  ad  hoc,  sin 
las  cuales  no  se  verifica  la  evolución  de  la  enfermedad. 


Considerando  la  carencia  de  datos  sobre  el  desarrollo  de  la 
lepra  en  las  provincias  gallegas,  hemos  aprovechado  un  inte- 
resante trabajo  publicado  últimamente  por  el  Dr.  Gil  y Casa- 
res (catedrático  en  la  Facultad  de  Medicina  de  Santiago),  sobre 
la  lepra  en  Galicia,  para  dar  conocimiento  de  él  á nuestros 
lectores. 

En  dicho  trabajo  el  autor  pretende  que  la  lepra  no  se  trans- 
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mite  en  Galicia  por  contagio,  sino  por  herencia.  «La  creencia 
»en  el  carácter  hereditario  y no  contagioso  de  la  lepra  — dice  — 
»está  profundamente  arraigada  en  el  ánimo  de  nuestros  paisa- 
nos, que  no  rehuyen  apenas  el  contacto  con  los  enfermos  fuera 
»del  aislamiento  á que  les  induzca  la  repugnancia  de  sus  lace- 
»rías,  que  buscaban  afanosos  los  ochavos  morunos  que,  como 
»amuleto  contra  la  lepra,  les  vendían  á los  pacientes  en  las  puer- 
»tas  de  nuestro  hospital  de  San  Lázaro,  en  Santiago,  el  día  de 
»la  festividad  del  Santo,  y que,  en  cambio,  considerarían  des- 
honroso que  sus  hijos  contrajesen  enlaces  matrimoniales  con 
«personas  de  «sangre  manchada»,  con  hijos  de  leprosos,  sanos 
»en  apariencia,  pero  amenazados  de  engendrar  prole  castigada 
»por  el  mal.  En  efecto,  la  reproducción  familiar  se  observa  en 
»los  hijos,  en  los  nietos,  en  los  sobrinos  de  los  atacados,  aun 
» cuando  no  haya  convivencia,  conocimiento,  ni  siquiera  rela- 
»ción  indirecta  ni  proximidad  de  lugar  entre  sanos  y enfermos. 
»La  lepra  hereditaria,  no  sólo  puede  presentarse  sucesivamente 
»en  todos  ó varios  de  los  hermanos,  sino  surgir  simultánea  en 
»primos  carnales,  aunque  los  padres  estén  exentos  y haya  nece- 
»sidad  de  buscar  el  enlace  etiológico  en  los  abuelos  por  inter- 
«medio  de  una  generación  portadora  quizá  toda  la  vida  de  ba- 
»cilos  leprosos,  diseminadora,  pero  no  víctima  directa  de  los 
» mismos. 

«No  se  transmite  la  lepra  en  Galicia  entre  los  cónyuges.  Tam- 
»poco  se  propaga  de  los  hermanastros  leprosos  á los  sanos.  Los 
» leprosos  gallegos  no  constituyen  focos  de  irradiación  del  mal 
«por  contagio,  sino  por  herencia.  La  reclusión  de  los  enfermos  en 
«nuestro  país  no  sería  necesaria  desde  el  primer  punto  de  vista, 
«aunque  resulte  indispensable  desde  el  segundo. 

«Algunos  leprosos  de  los  que  no  han  salido  del  país  niegan 
«terminantemente  todo  antecedente  hereditario;  pero  debe  re- 
» cordarse  que  la  lepra  pasa  muchas  veces  inadvertida  como  tal, 
«sea  porque  no  presente  otras  manifestaciones  que  los  exante- 
«mas  premonitorios  seguidos  de  ligeras  anomalías  en  el  grado 
«de  pigmentación  ó de  la  sensibilidad  cutáneas,  sea  porque  se 
«mantenga  estacionaria,  originándo  apenas  abultamiento  de  los 
«pliegues  de  la  frente,  caída  de  las  pestañas,  aspecto  traslúcido- 
» aleonado  de  la  piel  de  la  cara,  cicatrices  superficiales  de  los 
«miembros.  Lo  más  general  es  que  pasan  desconocidas  las  for- 
«mas  nerviosas  de  la  lepra,  tal  como  la  siringomielia,  la  enfer- 


22 


GIL  Y CASARES  ES  PARTIDARIO  DE  LA  HERENCIA 


»medad  de  Morván,  la  polineuritis  crónica,  etc.,  y es  sabido  que 
»á  las  formas  nerviosas  preceden  las  manifestaciones  más  horri- 
bles de  la  lepra  tuberculosa  ulcerativa. 

»Si  inquirimos  de  los  enfermos  noticias  patológicas  de  sus  as- 
«cendientes  ó colaterales,  nos  asegurarán  de  buena  fe  (á  me- 
»nudo  procuran  engañarnos  por  estar  persuadidos  que  la  lepra 
»es  hereditaria)  que  ni  un  solo  caso  del  mal  se  registra  en  sus 
«familias.  El  Sr.  Gil  y Casares  añade  con  razón:  ¿Cómo  hemos 
»de  extrañarnos  de  este  error  de  interpretación  si  también  los 
«médicos  lo  cometen? 

»En  la  gran  mayoría  de  los  leprosos  gallegos  sin  anteceden- 
tes hereditarios  se  trata  de  personas  que  han  adquirido  el  mal 
»en  las  Repúblicas  americanas,  en  el  Brasil,  en  Cuba,  etc.  ¿Es 
»que  les  ataca  una  raza  bacilar  más  virulenta?  ¿Es  que  el  orga- 
nismo, menoscabado  en  sus  energías  por  el  pesar  de  la  ausen- 
»cia,  por  el  trabajo  abrumador,  por  el  clima  enervante,  por  el 
«abuso  de  las  bebidas  espirituosas,  fué  vencido  por  gérmenes 
«leprosos  de  los  países  americanos  ó por  otros  ya  aportados  del 
«nuestro?  Porque  es  singular  que  estos  repatriados  leprosos  sue- 
«len  afirmar  del  modo  más  terminante  que  ningún  contacto  di- 
« recto  han  tenido  con  leprosos  americanos,  y hasta,  casi  siem- 
»pre,  que  no  han  visto  un  solo  leproso  durante  su  ausencia.  ¿Se 
«tratará,  quizás,  en  estos  repatriados  de  formas  de  bacilosis  le- 
«prosa  latente  que,  si  por  la  expatriación  no  fuera,  tampoco  hu- 
«biesen  originado  lesiones  orgánicas?  ¿Existirán  en  nuestro  país 
«centenares,  acaso  millares  de  individuos  portadores  de  gérme- 
«nes  leprosos  que  sólo  esperan  ocasión  propicia  para  destrozar 
«el  organismo  que  los  alberga?  ¿Quién  podría  negarlo  con  funda- 
» mentó? 

«Posible  es  que  la  prueba  de  la  fijación  del  complemento  con 
«antígenos  leprosos  adecuados  esclarezca  en  un  próximo  porve- 
»nir  estas  cuestiones,  demostrando  la  existencia  de  lepra  latente 
«en  los  ascendientes  y colaterales  de  los  atacados  por  contagio 
«aparente.  Pero  entre  tanto,  lo  único  que  cabe  afirmar,  con  la 
«certeza  que  permiten  los  hechos  clínicos,  es  que  la  lepra  no  se 
«contagia  en  Galicia;  que  los  casos  no  familiares  son,  en  su  gran 
«mayoría,  de  origen  americano,  y que  en  las  rarísimas  excep- 
«ciones  de  esta  regla  general  no  se  encuentran  los  orígenes  de 
«la  infección. 

«Los  expatriados  leprosos  regresan  desesperanzados  de  po- 
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»der  hallar  trabajo  en  América  ó con  la  esperanza  de  mejorar 
»al  cambiar  de  clima,  cuando  el  mal  los  acomete  implacable. 
»Sus  mujeres,  las  que  los  vieron  partir  mozos  y sanos,  suelen  ha- 
»cer  el  sublime  sacrificio  de  entregarse  á ellos,  concibiendo  hi- 
»jos  que,  en  lo  sucesivo,  han  de  aumentar  y perpetuar  en  Gali- 
»cia  el  número  de  casos  de  la  más  terrible  de  las  enfermedades 
» conocidas.» 

Al  final  de  este  trabajo,  el  Sr.  Gil  y Casares  presenta  una  es- 
tadistica  de  31  casos  de  lepra  en  el  hospital  de  San  Lázaro  de 
Santiago,  de  los  cuales,  según  él,  hay  16  de  origen  heredita- 
rio, 11  de  importación  exótica  y de  generación  espontána  en 
Galicia. 

10.  En  cuanto  á la  provincia  de  Valencia,  que  figura  en  pri- 
mera línea  con  122  enfermos,  21  de  ellos  se  hallan  recogidos  en 
una  sala  del  Hospital  Provincial  dedicada  á esta  clase  de  enfer- 
mos, mientras  que  los  101  leprosos  circulan  libremente  en  los 
pueblos  de  la  provincia.  Según  el  Inspector  provincial,  son  tan 
escasos  los  datos  relativos  á parentesco  y convivencia  entre  los 
leprosos  de  esta  provincia,  remitidos  por  los  médicos  titulares  al 
Inspector,  que  éste  se  ha  visto  en  el  caso  de  renunciar  á consig- 
narlos. 

Es  digno  de  mencionar  que,  según  él,  sólo  dos  enfermos  han 
residido  en  Ultramar;  la  mayor  parte  de  los  enfermos  no  habían 
salido  do  la  provincia  y se  hallan  entre  20  y 40  años. 

Según  la  estadística  que  nos  fué  comunicada  por  el  Dr.  Bar- 
berá,  sobre  los  leprosos  de  la  provincia  de  Valencia  existentes 
en  la  fecha  de  30  de  Abril  de  1911,  éstos  no  pasaban  de  125,  de 
modo  que  el  número  de  estos  enfermos  no  ha  ido  en  aumento  du- 
rante los  últimos  siete  años. 

11.  La  provincia  de  Alicante  figura  en  segunda  línea  en 
cuanto  al  número  de  leprosos,  ios  cuales  ascienden  á 117.  El  dis- 
trito ó partido  judicial  que  presenta  mayor  número  es  Denia; 
primero  la  capital,  después  los  pueblos  del  mismo  partido,  que 
son  Jávea,  Gata,  Pedriguer  y Sanet;  igualmente  lo  son  los  dis- 
tritos de  Pego,  Jijona  y Villajoyosa,  con  predominio  en  los  pue- 
blos de  Elda,  Valdelaguart,  Parcent,  Murba,  Orba,  Benichem- 
bla  y Finestrat.  En  Elda  existe  un  hospital  donde  se  recogen 
los  leprosos.  También  hay  algunos  en  Benichembla  y en  Fi- 
nestrat. En  Benichembla,  en  Finestrat  y en  Pedriguer  se  re- 
curre al  aislamiento.  Los  leprosos  de  la  provincia  de  Alicante 
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presentan  todas  las  formas  conocidas  de  la  lepra,  pero  el  tipo 
anestésico  y mutilante  es  más  frecuente  allí  que  en  ninguna  otra 
provincia. 

Según  la  estadística  publicada  por  el  Dr.  Barberá  en  la  Re- 
vista Valenciana  de  Ciencias  Médicas,  respecto  al  número  de  le- 
prosos existentes  á la  fecha  de  80  de  Abril  en  1911  en  el  antiguo 
reino  de  Valencia,  figura  la  provincia  de  Alicante  con  140;  ade- 
más 36  en  la  leprosería  de  Fontilles,  un  conjunto  de  176,  des- 
compuestos en  112  hombres  y 64  mujeres,  de  modo  que  si  hay 
una  provincia  en  España  donde  la  lepra  está  progresando  es  la 
de  Alicante,  pues  en  1904  no  pasaba  el  número  de  117.  Queda 
sólo  por  saber  si  los  leprosos  existentes  en  Fontilles  proceden 
todos  de  la  provincia  de  Alicante,  ó también  de  otras  pro- 
vincias. 

12.  Después  de  la  provincia  de  Alicante  viene  la  de  Caste- 
llón, donde  la  lepra  ha  ido  ganando  terreno  durante  los  últimos 
veinte  años,  pues  en  1878  el  número  de  leprosos  no  pasaba  de 
51,  y en  1904  ha  llegado  á 70.  Según  el  informe  del  Inspector  de 
Sanidad  de  la  provincia,  los  casos  de  lepra  que  figuran  en  esta 
estadística  son  sólo  los  tuberosos,  con  ó sin  ulceraciones,  mien- 
tras que  los  enfermos  con  forma  anestésica  no  se  presentan  al 
médico  y no  son  reportados.  Contando  con  éstos,  pasan  de  más 
de  100.  Hay  dos  focos  de  consideración  en  la  provincia,  uno  en 
Borriol  y otro  en  Villarreal,  ambos  del  partido  de  Castellón.  Se- 
gún el  Inspector,  las  familias  procuran  ocultar  los  pacientes.  No 
existen  leproserías,  pero  quedan  aislados  en  su  mayor  parte  en 
las  casas  de  campo,  de  modo  que  no  caen  bajo  la  inspección  mé- 
dica. Cita  un  caso  ocurrido  en  Ucera,  en  el  partido  de  Lucena, 
donde  no  consta  vestigio  de  parentesco  ni  de  convivencia  con 
leprosos;  sólo  se  sabe  que  tuvo  una  nodriza  que  murió  de  lepra 
muchos  años  después  de  la  lactancia. 

Según  la  misma  estadística  del  Dr.  Barberá  existían  en 
30  de  Abril  de  1911,  en  la  provincia  de  Castellón,  75  leprosos, 
de  los  cuales  se  encuentran  12  asilados  en  el  Hospital  Provin- 
cial, resultando  que  también  en  Castellón  el  número  de  leprosos 
tiene  más  bien  tendencia  á aumentar,  puesto  que  en  1904  no 
pasaba  de  70. 


OBSERVACIONES  PERSONALES  SOBRE  LOS  LEPROSOS  DE  SEVILLA 


25 


Habiendo  tenido  ocasión  de  estudiar  la  lepra  en  el  hospital 
de  San  Lázaro,  de  Sevilla,  varaos  á dar  un  extracto  de  las  no- 
tas publicadas  en  nuestros  Estudios  Médico-sociales  de  Sevilla 
en  1883. 

1. °  El  número  de  enfermos  que  ingresaron  en  este  hospital  en 
el  quinquenio  1875-79  se  elevó  á 84;  además  existen  en  la  pro- 
vincia muchos  otros  que  viven  en  sus  casas  con  sus  familias  y 
otros  que  viven  de  la  caridad  pública. 

2. °  La  forma  hipertrófica  ó la  tuberosa  predomina  general- 
mente, pero  hay  un  gran  número  de  ellos  de  forma  anestésica 
entre  los  cuales  se  producen  en  unos  ulceraciones  en  las  extre- 
midades y en  otros  atrofias  parciales  de  las  falanges,  en  otros 
atrofias  musculares  y tendinosas  de  los  pies  y de  las  manos,  re- 
tracciones tendinosas  y contracturas  musculares  en  los  antago- 
nistas, y tanto  en  uno  como  en  otro  caso,  se  producen  las  auto- 
amputaciones  de  las  falanges  como  en  la  gangrena  senil  por 
falta  de  nutrición,  sin  ser  precedidas  de  ulceración.  La  forma 
hipertrófica  ó la  tuberosa  se  localiza  en  la  mayoría  de  los  casos 
en  la  cara  y la  frente,  sólo  algunas  veces  en  las  manos,  y tam- 
bién á veces  la  anestesia  es  el  síntoma  precursor  mucho  tiempo 
antes  que  se  noten  hipertrofias  del  tejido  dérmico  y la  alteración 
del  pigmento.  Este  período  dura  algunas  veces  ocho  ó diez  años 
antes  de  pasar  al  ulcerativo,  cuando  por  lo  general  se  manifies- 
tan otros  síntomas  del  decaimiento  de  las  fuerzas  vitales  y de 
la  caquexia,  como  la  diarrea. 

3. °  Si  la  forma  atrófica  tiene  desde  su  origen  una  marcha 
crónica,  la  tuberosa  tiene  un  período  agudo  y hace  generalmente 
su  aparición  con  los  síntomas  de  una  erisipela  facial.  Todos  los 
enfermos  están  unánimes  en  afirmar  que  los  primeros  síntomas 
eran  un  estado  febril  intenso,  grandes  dolores  de  cabeza  y mucho 
ardor  en  la  cara;  y sólo  después  de  terminar  el  estado  agudo  se 
presentan  los  síntomas  hipertróficos  en  la  cara,  pero  siempre 
mucho  tiempo  antes  de  esta  invasión,  los  enfermos  se  quejaban 
de  un  embotamiento  de  la  sensibilidad  de  la  cara. 

4. °  Tocante  á las  causas  patogénicas,  no  pude  recoger  datos 
positivos,  ni  sobre  la  influencia  del  régimen  alimenticio,  ni  sobre 
el  contagio  directo  ó indirecto,  ni  sobre  la  transmisión  por  he- 
rencia. El  único  hecho  innegable  que  se  presenta  en  gran  nú- 
mero de  casos,  es  que  la  lepra  se  manifiesta  con  frecuencia  en 
diferentes  individuos  de  la  misma  familia;  unas  veces  son  dos 
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hermanos,  sin  que  los  padres  hayan  sido  afectados;  otras  veces 
son  un  tío  y un  sobrino,  y las  más  raras  veces  son  los  padres  y 
los  hijos,  siendo  lo  más  general  el  haber  un  caso  sólo  en  la  fa- 
milia y que  la  haya  adquirido  probablemente  por  una  predispo- 
sición especial  de  su  sistema  nervioso,  que  bajo  la  influencia 
de  malas  condiciones  higiénicas  y climatológicas  desconocidas 
haya  perdido  la  facultad  de  presidir  á la  nutrición  fisiológica 
del  sistema  cutáneo,  haciéndole  susceptible  de  servir  de  un  buen 
cultivo  para  el  bacilo  de  la  lepra.  Esto  explicará  que  algunos  de 
los  asilados  pretenden  que  siempre  habían  gozado  de  buena 
salud,  tanto  ellos  como  sus  padres,  y sólo  en  el  tiempo  que  sir- 
vieron en  el  ejército  bajo  la  influencia  del  frío  húmedo  con- 
tinuado largo  tiempo  se  presentaron  los  primeros  síntomas  de  la 
diátesis. 


* 


* * 


De  los  hechos  expuestos  en  las  páginas  que  anteceden  resulta 
que  la  Ciencia,  á pesar  de  haber  descubierto  hace  muchos  años 
el  bacilo  patógeno  de  la  lepra,  no  ha  llegado  aún  á adquirir  datos 
positivos  relativos  á la  existencia  del  bacilo  en  estado  saprófito, 
ó á su  reproducción  por  medio  de  esporos,  ó si  se  transmite  di- 
rectamente de  hombre  á hombre  ó por  el  intermedio  de  un  ecto- 
parásito,  ó si  puede  vegetar  sobre  una  materia  orgánica  en  des- 
composición. 

El  hecho  de  que  la  lepra  se  propague  en  ciertas  regiones, 
mientras  que  en  otras  parece  que  se  halla  desprovista  de  viru- 
lencia y de  fuerza  expansiva,  hace  suponer  que  el  bacilo  no  se 
transmite  directamente  del  hombre  al  hombre,  sino  por  medio 
de  un  huésped  intermediario.  Varios  autores,  tales  como  Leloir, 
Arning,  Blanchard  y Hallopeau,  consideran  los  mosquitos  como 
agentes  posibles  de  la  transmisión  del  virus.  Otros  creen  haberlos 
encontrado  en  las  chinches.  Pero  los  experimentos  hechos  en  este 
sentido  fueron  todos  negativos.  Por  otro  lado,  el  hecho  de  que  los 
hijos  de  los  leprosos  son  indemnes,  mientras  que  los  nietos  cons- 
tituyen un  terreno  de  cultivo  favorable  para  la  reproducción  del 
bacilo  patógeno,  hace  suponer  la  existencia  de  una  disposición 
individual  y local  especial  favorable  para  el  desarrollo  y proli- 
feración del  ¿igente  patógeno. 


EL  FOCO  MA\OR  ES  LA  PROVINCIA  DE  ALICANTE 
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De  todos  modos,  es  innegable  que  la  lepra,  aunque  no  existe 
ya  en  Europa  bajo  la  forma  epidémica  desde  el  siglo  XVI,  se 
mantiene  aún  en  ciertos  países  de  Europa  y en  ciertas  regiones 
bajo  la  forma  esporádica  y endémica,  sobre  todo  en  los  países 
meridionales.  En  España  hay  regiones  con  localidades  determi- 
nadas, donde  no  ha  cesado  desde  los  comienzos  del  siglo  XIX 
hasta  hoy  de  reinar  endémicamente,  que  son  las  provincias  de 
Levante,  con  preferencia  Castellón,  Valencia  y Alicante,  Málaga 
y Granada  y en  toda  la  zona  litoral  del  Mediterráneo.  También, 
aunque  con  menos  intensidad,  se  propaga  en  la  zona  litoral  del 
Atlántico,  en  las  provincias  de  Huelva,  Sevilla  y La  Coruña,  así 
como  en  Portugal. 

En  vista  de  que  los  distintos  Gobiernos  que  rigieron  los  desti- 
nos de  España  desde  el  siglo  XIX  hasta  hoy  han  dictado  varias 
Reales  órdenes  imponiendo  medidas  preventivas  contra  la  pro- 
pagación de  la  lepra,  y de  que  éstas  han  quedado  letra  muerta, 
tanto  por  causa  de  la  incuria  de  las  administraciones  locales  de 
las  provincias,  como  por  falta  de  constancia  y de  energía  por 
parte  del  Gobierno  central  en  la  aplicación  de  las  dichas  Reales 
órdenes,  se  ha  formado  en  la  provincia  de  Alicante,  donde  hay 
el  mayor  número  de  leprosos  de  todas  las  provincias  de  España, 
una  Junta  de  personas  filántropas  en  1902,  para  organizar  la 
construcción  de  un  sanatorio  para  leprosos  que  reuniese  todas  las 
condiciones  necesarias  para  el  caso,  es  decir,  un  paraje  de  clima 
benigno,  aire  puro,  lejos  de  lugares  pantanosos,  sin  humedad,  y 
de  elevación  media  sobre  el  nivel  del  mar,  resguardado  del 
viento  Norte,  abundante  de  aguas,  bastante  distante  de  poblado 
para  evitar  comunicación  con  los  sanos,  y bastante  cerca  para 
que  haga  fácil  la  asistencia  y el  tratamiento  de  los  leprosos,  y 
después  de  haber  recorrido  toda  la  provincia  buscando  un  sitio 
á propósito,  se  han  Ajado  en  el  valle  de  Fontillcs,  término  de 
Laguar,  distrito  de  Pego,  provincia  de  Alicante.  Vamos  á dar 
un  extracto  de  la  descripción  de  este  valle,  que  encontramos  en 
la  Memoria  titulada  Colonia  sanitaria  de  San  Francisco  de  Borja : 
«Al  Norte  tiene  la  plana  de  Castell,  que  le  dehende  del  cierzo;  al 
Sur  dilátase  el  Toral  de  Muría,  que  no  impide  las  irradiaciones 
soleras  del  Mediodía;  hacia  el  Poniente  se  levanta  la  montaña 
del  Avenes. 

«Entre  las  montañas  del  Castellet  y de  Muría  ábrese  un  gran 
boquete,  y exhibe  al  espectador  el  más  sorprendente  y delicioso 
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panorama.  A la  derecha,  y en  el  fondo  más  remoto,  descúbrese 
el  castillo  de  Denia,  al  pie  del  majestuoso  Mongó,  y van  aproxi- 
mándose Ondara,  Pedreguer,  Bénidoleig  y Orba.  A la  izquierda, 
y casi  tocando  á la  montaña,  vése  Tormos,  y alejándose  más  y 
más,  Sagra,  Ráfol,  Benimeli,  Sanet,  Beniarbeig  y Vergel.  Alre- 
dedor de  este  valle,  lejos  de  ver  páramos  ó sierra  fragosa  y 
estéril,  se  ve  parte  de  la  montaña  plantada  de  naranjos,  parte 
de  viñedo;  por  un  lado,  frondosos  olivos;  por  otro,  robustos 
algarrobos;  más  arriba,  un  hermoso  pinar,  un  conjunto  de  cir- 
cunstancias favorables  para  disfrutar  de  un  aire  sumamente 
puro.  En  el  fondo  del  valle  brotan  espontáneamente  la  salvia  y 
el  espliego,  el  romero  y la  aliaga,  el  palmito  y el  tomillo,  el 
manrubio  y la  yerbabuena;  todo  contribuye  á purificar  la  at- 
mósfera.» 

Con  el  objeto  de  reunir  los  fondos  para  la  realización  de  su 
proyecto,  que  era  fundar  un  sanatorio  nacional  para  leprosos, 
la  Junta  se  ha  dirigido  al  Episcopado  español  para  que  preste  su 
cooperación  á una  obra  de  caridad  cristiana,  y enviado  al  mismo 
tiempo  una  circular  á las  personas  más  importantes  de  cada 
provincia  de  España  para  solicitar  su  concurso  en  la  constitu- 
ción de  un  patronazgo  de  una  institución  tan  benéfica.  En  efec- 
to, este  llamamiento  de  la  Junta  encontró  eco  en  todas  las  cla- 
ses sociales,  y por  el  concurso  del  alto  clero  y de  las  personas 
más  influyentes  de  cada  provincia,  se  constituyó  la  Junta  de 
patronazgo  de  la  leprosería  nacional  de  San  Francisco  de  Borja. 

No  cabe  duda  que  un  esfuerzo  tan  grande  de  parte  de  la 
Junta  alicantina  en  favor  de  los  leprosos  merece  todo  aplauso, 
tanto  de  los  filántropos  como  de  los  moralistas  y de  los  higienis- 
tas; pero  tenemos  que  deplorar  que  sus  fundadores,  que  se  pro- 
pusieron crear  un  establecimiento  benéfico  de  carácter  nacional, 
no  hayan  adoptado  el  método  adecuado  para  realizar  una  obra 
nacional,  limitándose  al  concurso  exclusivo  del  alto  clero  y de 
personas  piadosas  y expresándose  en  la  Memoria  en  términos 
poco  halagüeños  para  la  gente  de  ideas  liberales,  dando  á su 
obra  un  carácter  más  bien  monacal  que  nacional. 

Gracias  á la  amabilidad  de  nuestro  digno  amigo  y compa- 
ñero el  Dr.  Barberá,  director  de  la  Revista  Valenciana  de  Cien- 
cias Médicas,  podemos  publicar  los  datos  relativos  á los  fondos 
de  que  dispone  dicha  Junta  para  el  mantenimiento  del  Sanatorio 
regional  antileproso. 


DE  SAN  FRANCISCO  DE  BORJA  EN  FONTILLES 
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Sus  fondos  están  constituidos: 

1. °  Por  donaciones  particulares  que  suministran  los  patronos 
(es  patrono  quien  abona  1.000  pesetas  anuales). 

2. °  Por  suscripciones  eventuales. 

3. °  Por  donativos  en  especie  y dinero. 

4. °  Por  consignaciones  de  la  Diputación  provincial  de  Va- 
lencia, que  paga  para  que  le  tengan  sus  leprosos,  y de  la  misma 
Corporación  de  Alicante,  que  también  da  algo  para  sostener 
unos  cuantos  leprosos  de  aquella  provincia. 

Como  capital  tiene: 

La  propiedad  del  recinto  de  la  leprosería  y terrenos  anexos, 
que  alcanzan  un  área  de  730.000  m.2  sobre  terreno  cuaternario, 
con  abundantes  aguas  potables  y de  riego  para  las  huertas  y 
cercado  de  naranjas. 

Las  entradas  no  son  fijas,  pues  varían  mucho  cada  afio. 

Esta  institución  posee  también  una  heredad,  regalada,  en  la 
provincia  de  Castellón  para  que  utilice  sus  productos  en  bene- 
ficio de  los  asilados. 

La  Junta  da  cuentas  generales  anualmente,  que  publica  en 
una  Revista  mensual,  de  los  gastos  y entradas  de  la  insti- 
tución. 


* 

* * 


Con  objeto  de  comparar  la  estadística  de  1904,  respecto  al 
número  de  leprosos  en  Esparta,  con  la  de  las  defunciones  de  en- 
fermos de  esta  índole,  vamos  á reproducir  á continuación  una 
estadística  de  las  defunciones  ocurridas  por  la  lepra  en  las  pro- 
vincias de  España  durante  el  sexenio  1901-1906: 


30  MORTALIDAD  POR  LEPRA  EN  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEXENIO  1901-1905 


Mortalidad  por  LEPRA 

en  las  provincias  de  España  durante  el  sexenio  1901-1906 


Defun- 


PROVINCIAS 

ciones 
ocurridas 
eri  el 
sexenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

» 

» 

Albacete 

» 

» 

Alicante 

56 

9,33 

Almería 

13 

2,16 

Avila 

3 

0,50 

Badajoz 

5 

0,83 

Baleares 

i 

0,16 

Barcelona 

24 

4,00 

Burgos 

2 

0,33 

Cáceres 

1 

0,16 

Cádiz 

14 

2,33 

Canarias 

75 

12,50 

Castellón 

33 

5,50 

Ciudad  Real 

» 

» 

Córdoba 

13 

2,16 

Coruña 

30 

5,00 

Cuenca 

» 

» 

Gerona 

4 

0,66 

Granada 

42 

7,00 

Guadalajara 

» 

» 

Guipúzcoa 

» 

» 

Huelva 

2 

0,33 

Huesca..-. 

» 

» 

Jaén 

10 

1,66 

León 

» 

» 

PROVINCIAS 

Defun- 
ciones 
ocurridas 
en  el 
sexenio. 

Término 

medio 

anual. 

Lérida 

1 

0,16 

Logroño 

1 

0,16 

Lugo 

6 

1,00 

Madrid 

9 

1,50 

Málaga 

55 

9,16 

Murcia 

5 

0,83 

Navarra 

» 

» 

Orense 

9 

1,50 

Oviedo 

5 

0,83 

Palencia. 

1 

0,16 

Pontevedra 

27 

4,50 

Salamanca 

1 

0,16 

Santander 

1 

0,16 

Segovia 

1 

0,16 

Sevilla 

34 

5,66 

Soria 

2 

0,33 

Tarragona 

7 

1,16 

Teruel 

3 

0,50 

Toledo 

1 

0,16 

Valencia 

73 

12,16 

Valladolid 

» 

» 

Vizcaya  

» 

» 

Zamora 

1 

0,16 

Zaragoza 

» 

» 

Á continuación  presentamos  dos  cuadros  gráficos:  el  primero 
representa  el  número  de  leprosos  existentes  en  España  en  el 
año  1904,  y el  segundo,  el  número  de  defunciones  ocurridas  en 
el  mismo  año  en  todas  las  provincias. 

Si  se  comparan  las  cifras  que  arrojan  ambos  cuadros,  resulta: 

1. °  Que  en  aquel  año  existían  en  España  522  leprosos,  de  los 
cuales  murieron  108,  ó sea  el  20 ; 6 por  100. 

2. °  Que  Valencia  y Alicante,  que  suman  en  conjunto  239  le- 
prosos, perdieron  sólo  27,  ó sea  11,2  por  100,  mientras  que  Cas- 
tellón y Málaga,  que  presentan  70  y 67  leprosos,  perdieron  seis 
y nueve,  respectivamente,  ó sea  8,5  y 13,4  por  100;  en  cambio 
Cádiz,  que  sólo  figura  con  un  leproso,  perdió  tres,  lo  que  es  la 
prueba  más  flagrante  de  la  inexactitud  de  la  estadística  oficial 
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relativa  á la  existencia  del  número  de  leprosos  en  España.  Esto 
no  tiene  nada  de  extraño,  pues  es  sabido  que  la  gran  mayoría  de 
las  familias  que  tienen  leprosos  en  sus  casas  tratan  de  ocultarlos 
mientras  los  sufrimientos  del  enfermo  no  le  obligan  á recurrir 
al  auxilio  del  médico.  Por  otra  parte,  en  el  primer  período  de  la 
enfermedad,  la  familia  ignora  la  índole  del  mal,  sobre  todo  en 
la  forma  anestésica,  cuando  aún  queda  desconocida  para  la  ma- 
yor parte  de  los  médicos,  de  lo  cual  resulta  que  no  sólo  en  Es- 
paña, sino  en  todos  los  países,  la  autoridad  no  dispone  de  los 
elementos  necesarios  para  obtener  el  número  exacto  de  leprosos 
existentes  en  una  provincia,  mientras  que  los  datos  oficiales,  res- 
pecto á la  mortalidad  por  la  lepra  tienen  que  ser  exactos,  por  la 
razón  que  el  médico  tiene  que  hacer  la  declaración  de  defunción, 
y tampoco  ya  hay  interés  en  ocultarlo. 

3. °  Que  considerando  que  en  el  año  1904  figuraba  el  hospital 
de  San  Lázaro  de  Santiago  con  21,  mientras  en  1912,  según 
consta  en  la  Memoria  del  Sr.  Gil  y Casares,  su  número  alcanzó 
31,  y que  una  cosa  análoga  ocurrió  en  la  provincia  de  Alicante, 
que  figuraba  en  el  año  1904  con  17,  mientras  que  en  el  año  1912 
alcanzó  170,  es  evidente  que  el  número  de  leprosos,  lejos  de  dis- 
minuir, ha  aumentado  en  esas  dos  provincias,  sobre  todo  si  se 
tiene  en  cuenta  los  informes  de  los  Inspectores  provinciales  de 
Sanidad,  que  las  familias  acomodadas  tratan  por  todos  los  me- 
dios de  substraer  sus  enfermos  al  conocimiento  público,  aislán- 
doles en  el  campo,  y por  otro  lado,  los  leprosos  afectados  de 
la  forma  anestésica  quedan  generalmente  ocultos,  de  lo  cual  re- 
sulta que  el  número  de  leprosos  en  España  asciende,  por  lo  me- 
nos, á 1.000. 

4. °  Que  hay  tres  focos  de  lepra  en  España:  uno,  el  mayor, 
abraza  las  provincias  de  Alicante,  Valencia  y Castellón;  el  se- 
gundo, las  de  Sevilla,  Málaga  y Granada,  y el  tercero,  las  de 
Coruña  y Pontevedra.  Además,  hay  un  cuarto  foco  concentrado 
en  las  islas  Canarias,  lo  que  no  tiene  nada  de  extraño,  pues  esta 
isla  se  halla  en  comunicación  bastante  frecuente  con  regiones  de 
Africa  donde  la  lepra  es  endémica.  También  existe  en  aquellas 
islas  una  corriente  emigratoria  muy  fuerte  hacia  Cuba,  Puerto- 
Rico,  Méjico  y el  Brasil,  y muchos  que  de  allí  regresan  llevan 
los  estigmas  de  la  lepra. 

5. °  Que  todos  los  focos  existentes  en  la  Península,  incluso  el 
de  Canarias,  deben  su  origen  á la  importación  de  las  antiguas 
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colonias  de  Africa,  de  América  y de  Asia,  y una  parte  de  Arge-' 
lia,  con  la  cual  las  provincias  del  Levante  tienen  relaciones  con- 
tinuas, y que  la  propagación  de  la  enfermedad  en  las  mismas 
provincias  se  encontró  favorecida  por  condiciones  locales  é in- 
dividuales propicias  á la  proliferación  de  los  gérmenes. 


La  lepra  en  Portugal. 

Para  poder  adquirir  datos  sobre  la  lepra  en  Portugal,  nos 
hemos  dirigido  á las  personas  que  han  dedicado  años  de  estudio 
sobre  dicha  enfermedad,  al  Dr.  Toutain,  médico  francés  que 
ejerce  en  Lisboa  hace  más  de  veinte  años,  y al  Dr.  Falcño.  El  pri- 
mero en  sus  contestaciones  á nuestro  cuestionario,  fué  bastante 
vago;  sus  conclusiones  se  limitan  á la  afirmación  que  de  los  cen- 
tenares de  casos  de  lepra  que  ha  observado  durante  su  tiempo  de 
residencia  en  Portugal,  no  resulta  ninguno  que  sea  en  favor  de 
la  teoría  del  contagio,  y que  calcula  en  un  millar  el  número 
de  leprosos  existentes  en  el  territorio  portugués.  En  cuanto  al 
Dr.  Falcáo,  nos  remitió  un  folleto  de  una  Conferencia  que  dió 
en  Mayo  de  1900  en  la  Academia  de  Ciencias  de  Lisboa,  del 
cual  tomamos  los  siguientes  datos: 

Dice  haber  enviado  un  cuestionario  á todos  los  médicos  de 
Portugal  con  el  objeto  de  conocer  el  número  de  individuos  ata- 
cados de  dicha  enfermedad  existentes  en  el  país.  De  las  contes- 
taciones que  recibió  sobre  este  particular,  resulta  que  el  número 
de  ellos  asciende  á 600  próximamente,  pero  según  la  experien- 
cia suya  y las  informaciones  particulares  recibidas  de  algunos 
médicos  amigos,  se  cree  autorizado  para  afirmar,  sin  exagerar, 
que  llegan  á 1.500;  aunque  este  número  parezca  superior  á los 
que  presentan  otros  países  de  Europa,  hay  razones  que  lo  justi- 
fican. Es  verdad  que  Noruega,  país  citado  como  fuertemente 
leproso,  no  cuenta  hoy  más  que  300  casos;  Suecia,  sólo  60  casos 
averiguados  y cinco  sospechosos;  Islandia,  158;  Inglaterra  é Ir- 
landa, 96;  Italia,  ‘256  averiguados  y 18  sospechosos;  Grecia  con- 
tinental, 110,  y las  islas,  99;  Creta,  200;  pero  en  Portugal  exis- 
ten condiciones  especiales  propicias  al  desarrollo  de  la  lepra. 

El  Dr.  Falcáo  dice  que  entre  los  numerosos  casos  de  lepra 
que  tuvo  ocasión  de  observar  en  su  clientela  privada,  figuran 
dos  capitalistas,  11  propietarios  y un  abogado,  lo  que  prueba, 
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según  él,  que  la  lepra  no  es  una  dolencia  propia  de  la  gente  de 
la  miseria  social. 

En  cuanto  á la  forma  que  reviste  la  lepra  en  Portugal,  pre- 
domina la  tuberosa,  aunque  las  dos  formas  se  encuentren  á ve- 
ces reunidas  en  un  mismo  individuo,  y otras  veces  alternan 
entre  los  individuos  de  una  misma  familia.  Así,  la  madre  pre- 
senta la  forma  tuberosa  y el  hijo  la  anestésica  y viceversa. 

En  general,  se  puede  decir  que  la  lepra  se  encuentra  disemi- 
nada en  todo  el  país,  aunque  es  mucho  más  frecuente  en  las  zo- 
nas litorales  y en  las  cuencas  de  los  grandes  ríos.  No  obstante, 
se  encuentran  en  las  regiones  montañosas,  generalmente  indem- 
nes, algunos  focos  en  plena  actividad  en  la  proximidad  de  Fafe. 

En  cuanto  á la  mayor  ó menor  frecuencia  de  la  lepra  en  los 
distritos,  el  de  Lisboa  es  el  que  ofrece  mayor  proporción,  y el 
de  Braganza  se  presenta  indemne.  Tocante  á los  otros  distritos, 
el  Dr.  Falcao  los  ha  agrupado,  según  su  intensidad,  en  el  orden 
siguiente: 

1. " grupo Braga,  Aveiro,  Coimbra. 

2. °  — Santarem. 

3. °  — Leiria,  Visen,  Faro,  Oporto. 

4. °  — Villa  Real,  Vianna  do  Castello. 

5. °  — Guarda. 

6. °  — Beja,  Evora. 

7. °  — Castello-Braneo,  Portalegre. 

Del  mapa  agregado  á la  Memoria  sobre  la  distribución  de  la 
lepra  en  Portugal,  resulta  que  la  gran  mayoría  de  los  distritos 
próximos  á la  frontera  española  del  Este,  los  que  colindan  con 
las  provincias  de  Zamora,  Salamanca,  Cáceres  y Badajoz  se 
hallan  indemnes,  mientras  que  los  distritos  litorales  están  todos 
invadidos. 

En  cuanto  á las  vías  de  transmisión  de  la  lepra,  se  pronuncia 
el  Dr.  Falcáo  en  favor  del  contagio  directo  por  medio  de  la  secre- 
ción nasal  producida  por  la  rinitis,  siempre  presente  en  los  le- 
prosos de  forma  tuberosa  y sólo  debido  á la  circunstancia  de  que 
el  bacilo  patógeno  de  la  lepra  puede  vivir  en  estado  latente  mu- 
cho tiempo  en  el  organismo  humano  sin  manifestarse  por  una 
reacción  cualquiera;  pueden  pasar  años  sin  que  se  presenten 
efectos  característicos  del  contagio.  No  obstante,  está  muy  ex- 
tendida la  creencia  en  Portugal,  lo  mismo  que  en  la  Coruña,  de 
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que  la  lepra  se  propaga  más  bien  por  herencia  que  por  contagio; 
pero  hay  que  tener  en  cuenta  un  hecho  indiscutible:  ocurre  con 
frecuencia  en  aquellas  comarcas  que  en  una  familia  donde  existe 
un  leproso  se  sirven  todos  de  la  misma  ropa  y hasta  de  la  misma 
cama,  de  la  misma  copa  para  beber  y del  mismo  búcaro.  Por  lo 
mismo  no  tiene  nada  de  extraño  que  se  inoculen  muchas  veces 
los  labios  de  una  persona  sana  con  los  labios  ulcerados  de  un 
leproso. 

A continuación  damos  una  estadística  que  nos  fué  facilitada 
por  nuestro  excelente  amigo  el  Dr.  D.  Luis  Lopes,  relativa  al 
número  de  leprosos  en  el  Hospital  de  San  Lázaro,  de  Lisboa,  du- 
rante el  afio  1911-1912. 


En  1."  de  Julio  de  1911  existían... 

. 27  hombres  y 

14  mujeres 

Entraron  en  el  año 

. 24  — 

9 — 

Total 

. 51 

23 

Fallecieron 

. 8 

El  contingente  prin- 
cipal lo  ha  dado. . 


Lisboa  con 

Santarem 

Coimbra 

Leiria 

Viseu 

Guarda 

Faro 

Castello-Branco 
Aveiro 


14 

7 

7 


5 

3 

2 

1 

1 

1 


Merece  mencionarse  que  uno  de  los  asilados  del  hospital  de 
San  Lázaro  lleva  ya  cuarenta  afios  de  estancia  en  este  asilo. 


Capítulo  II 


La  sífilis 


La  sífilis,  lo  mismo  que  la  tuberculosis,  es  una  de  las  enfer- 
medades sociales  degenerativas  de  la  especie  humana,  pues  no 
sólo  afecta  al  individuo,  sino  que  también  ataca  á su  descen- 
dencia. Al  mismo  tiempo  es  transmisible  por  contagio  directo 
ó indirecto,  por  efectos  contaminados,  procedentes  de  una  per- 
sona enferma.  No  respeta  ni  edad,  ni  sexo,  ni  estado  social,  y 
afecta,  tanto  á los  débiles  como  A los  fuertes,  sometidos  á su  in- 
fluencia. Es  también  como  la  tuberculosis  ubicuitaria,  pues  so 
encuentra  en  todos  los  climas,  en  todas  las  altitudes  y en  todas 
las  latitudes,  con  la  circunstancia  agravante  de  que  es  verdade- 
ramente hereditaria,  siendo  indiscutible  su  herencia  por  trans- 
misión directa  del  germen,  mientras  que  para  la  tuberculosis  se 
admite  la  herencia  sólo  en  el  sentido  de  predisposición.  Además, 
la  diátesis  tuberculosa  puede  quedar  latente  en  hijos  de  padres 
tuberculosos  hasta  la  edad  de  la  adolescencia,  durante  la  cual 
es  posible  prevenir  la  explosión  por  medio  de  medidas  higiéni- 
cas, mientras  que  la  sífilis  se  manifiesta,  generalmente,  poco 
tiempo  después  del  nacimiento  y muchas  veces  aun  durante  la 
vida  fetal,  aunque  la  madre  quede  indemne,  lo  que  indicaría  que 
es  el  espermatozoide  el  que  ha  transmitido  el  germen  de  la  sí- 
filis al  óvulo.  Por  otro  lado,  el  agente  patógeno  de  la  sífilis,  des- 
pués de  haber  atravesado  el  período  evolutivo  llamado  secun- 
dario, puede  quedar  latente  más  de  veinte  años  y volver  después 
á la  vida  parasitaria,  y manifestarse  por  síntomas  propios  del 
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período  terciario,  en  el  caso  de  que  el  individuo  se  encuentre  en 
un  estado  inferior  de  resistencia  vital,  á causa  de  un  agota- 
miento físico  ó moral. 

Partiendo  de  estos  hechos,  no  cabe  duda  de  que  la  sífilis  ha 
constituido  y constituye  aún  una  de  las  plagas  sociales  más  te- 
mibles que  afligen  á la  humanidad. 

Es  sabido  que  la  sífilis  se  presentó  bajo  la  forma  epidémica, 
por  primera  vez,  en  1493  en  los  países  meridionales  de  Europa: 
España,  Italia  y Francia.  Aún  no  se  sabe  con  certeza  cuál  sea 
su  país  de  origen,  pues  todas  las  investigaciones  hechas  por  per- 
sonas competentes  en  la  Historia  de  la  Medicina,  no  han  condu- 
cido á un  resultado  positivo  basado  en  hechos  indiscutibles.  Los 
médicos  españoles,  tales  como  Oviedo  y López  de  Gamarra,  pre- 
tenden que  el  mal  es  oriundo  de  las  Indias  occidentales,  donde 
revistió  carácter  endémico.  Otros  tales  como  Haller  y Sprenged, 
opinan  que  su  origen  es  africano  y que  fueron  los  españoles 
quienes  la  introdujeron  en  España,  con  el  trato  de  negros  com- 
prados en  Africa.  El  hecho  indiscutible  es  que  la  primera  apari- 
ción de  esta  enfermedad  en  España  coincidió  con  la  vuelta  á 
Europa  de  Colón  y sus  acompañantes  y después  con  el  envío  de 
un  ejército  español  bajo  el  mando  de  Gonzalo  de  Córdoba  á Ita- 
lia para  el  sitio  de  Nápoles,  donde  se  encontraron  también  las 
tropas  francesas.  Ocurrió  entonces  que  á la  vuelta  de  éstas  á sus 
países  respectivos  diseminaron  los  gérmenes  por  todas  las  regio- 
nes de  Francia  y España,  entre  las  distintas  clases  sociales;  pues 
los  focos  que  formaron  en  los  grandes  centros  de  población  basta- 
ron para  la  propagación  de  la  enfermedad  en  todo  el  país.  Así 
se  explica  por  qué  unos  le  llamaran  el  mal  francés,  otros  el  mal 
español  y otros  el  mal  napolitano.  Parece  que  cada  país  quería 
hacer  responsable  á su  vecino  de  un  daño  causado  á la  especie 
humana,  mientras  que  todos  debían  considerarse  como  cómpli- 
ces inconscientes.  Es  muy  probable  que  el  germen  patógeno  de 
la  sífilis  existiera  mucho  tiempo  antes  en  Europa  bajo  la  forma 
esporádica,  ya  sea  autóctono  ó ya  fuera  importado  de  Africa, 
sólo  que  le  faltó  un  medio  de  cultivo  favorable  para  su  des- 
arrollo y este  medio  se  le  presentó  precisamente  en  el  estado  de 
desequilibrio  social  en  que  se  encontraba  Italia,  después  de  la 
invasión  de  los  ejércitos  europeos,  pues  por  una  parte  su  suelo 
estaba  esquilmado  y devastado  por  la  guerra  civil  y la  inva- 
sión extranjera  y por  otra,  una  aglomeración  humana,  como  es 
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un  ejército  en  campaña,  desprovisto  de  medios  de  existencia 
y obligado  á alojarse  en  casas  particulares  á expensas  de  sus 
habitantes,  constituye  forzosamente  un  alto  grado  de  hacina- 
miento ó sea  un  medio  de  cultivo  sumamente  favorable  á la  pro- 
liferación de  los  gérmenes  y á la  formación  de  focos  epidémicos 
de  radiación.  A esto  hay  que  añadir  la  falta  de  hospitales,  la 
ausencia  completa  de  nociones  de  higiene,  la  falta  de  conoci- 
miento de  la  naturaleza  de  la  enfermedad  por  los  mismos  médi- 
cos, un  conjunto  de  circunstancias  que  constituyen  poderosos 
auxiliares  para  favorecer  la  propagación  de  una  enfermedad 
tan  contagiosa  como  la  sífilis,  sobre  todo  en  una  época  en  que 
la  prostitución  había  alcanzado  un  grado  de  desarrollo  tal,,  que 
los  rigores  más  severos  de  las  autoridades  civiles  y eclesiásticas 
fueron  incapaces  de  atenuarla.  Los  mismos  estragos  producidos 
por  la  enfermedad  pusieron  una  barrera  natural  á su  propaga- 
ción, limitando  las  relaciones  entre  ambos  sexos,  de  modo  que 
la  enfermedad  ha  llegado  á perder  poco  á poco  su  carácter  epi- 
démico; en  cambio,  la  influencia  hereditaria  ha  contribuido  con- 
siderablemente á la  extenuación  de  las  generaciones  sucesivas. 

De  lo  que  precede  resulta  que  la  sífilis,  que  en  su  origen  re- 
vistió un  carácter  pandémico,  muy  grave,  en  toda  Europa,  ha 
perdido  gradualmente  su  infecciosidad,  gracias  á las  medidas  de 
aislamiento  y de  limpieza  por  una  parte,  y á la  eliminación  na- 
tural de  los  individuos  enfermos  ó agotados,  por  otra.  Así  se 
comprende  el  grito  de  alarma  que  en  los  últimos  años  lanzaron, 
tanto  los  higienistas  como  los  moralistas  y los  economistas,  de- 
nunciándolo como  peligro  social  é incitando  á los  Gobiernos  de 
todos  los  países  de  Europa  para  que  adoptasen  las  medidas  de 
defensa  adecuadas  contra  el  mal  que  amenaza  á la  sociedad  con 
una  degeneración  progresiva,  tanto  física  como  intelectual  y 
moral,  pues  su  influencia  nociva  no  se  limita  á los  individuos  y 
familias  contaminadas,  sino  que  alcanza  también  á las  genera- 
ciones sucesivas  por  medio  de  los  casamientos  y nacimientos, 
disminuyendo  la  resistencia  vital  de  la  raza  y predisponiéndola 
á distintas  enfermedades  degenerativas,  tales  como  la  tubercu- 
losis, la  parálisis  general  de  los  dementes  y la  ataxia  locomotriz 
progresiva,  enfermedades  graves  que  han  tomado  mucho  incre- 
mento durante  los  últimos  treinta  años. 

También  se  acusa  á la  sífilis  de  ser  causa  de  los~abortos  fre- 
cuentes y repetidos,  así  como  de  los  partos  prematuros  en  muje- 
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res  casadas  con  individuos  que  han  sufrido  la  infección  sifilítica 
muchos  años  antes,  habiendo  quedado  aparentemente  curados  al 
tiempo  de  contraer  matrimonio  y sin  que  las  mujeres  hayan  sido 
infectadas.  Por  otra  parte,  es  sabido  que  los  hijos  de  madres  sifi- 
líticas mueren  en  los  primeros  años  de  su  vida  en  una  propor- 
ción de  60  á 80  por  100;  de  este  modo  se  explica  también  una 
mortalidad  muy  crecida  entre  los  nacimientos  ilegítimos. 

Desgraciadamente,  todos  los  grandes  centros  de  población 
presentan  numerosos  focos  de  infección  sifilítica,  que  son  las  ca- 
sas de  prostitución,  aunque  hay  todavía  otras  fuentes  de  infec- 
ción, pero  el  mayor  y más  verdadero  foco  de  transmisión  de  las 
enfermedades  venéreas  y sifilíticas  en  el  seno  de  las  familias,  es 
la  prostitución,  tanto  la  tolerada  como  la  clandestina.  Madrid 
sólo  contiene,  conforme  á los  datos  estadísticos  oficiales,  2.000 
individuos,  próximamente,  infectados  de  sífilis,  hallándose  aún 
en  el  período  infeccioso. 

En  cuanto  á las  fuentes  de  contagio  en  los  grandes  centros 
de  población  son  de  dos  clases: 

1. °  La  del  contacto  venéreo  directo  en  las  casas  de  pros- 
titución. 

2. °  La  del  contacto  indirecto  en  muchas  de  las  casas  de  ve- 
cindad y de  dormir,  donde  se  encuentran  hacinados  muchos  in- 
dividuos de  distinto  sexo,  viviendo  en  promiscuidad  continua, 
durmiendo  sobre  un  mismo  jergón,  cubriéndose  con  una  sola 
manta,  y comiendo  y bebiendo  en  un  mismo  plato  y en  un  mismo 
jarro,  y contaminándose  unos  á otros  por  medio  de  la  ropa  y en- 
seres infectados. 

No  deja  de  ser  extraño  que  todos  los  esfuerzos  hechos  por 
los  Gobiernos,  por  los  Congresos  médicos  internacionales  y las 
Asociaciones  filantrópicas  en  los  distintos  países  de  Europa,  no 
hayan  logrado  aún  limitar  los  estragos  que  continúa  causando 
esta  plaga  en  todas  las  esferas  sociales.  Hay  dos  causas  podero- 
sas: una,  predisponente,  y la  otra,  determinante  de  un  mal  tan 
grave.  En  cuanto  á la  primera,  es  inherente  al  movimiento  evo-, 
lutivo  de  la  sociedad  moderna  y á la  lucha  cada  día  más  áspera 
por  la  existencia,  pues  á medida  que  crecen  y se  hacen  más  im- 
periosas las  exigencias  sociales,  más  difíciles  son  los  casamien- 
tos, y esta  dificultad  aumenta  todavía  más  con  el  sistema  moderno 
de  los  ejércitos  permanentes  y el  servicio  obligatorio  para  todos 
los  jóvenes  desde  cierta  edad,  lo  que  contribuye  considerable- 
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mente  al  aumento  de  la  prostitución  en  los  grandes  centros  de 
población  y á las  fuentes  de  propagación  de  las  enfermedades 
sifilíticas. 

En  segando  lugar,  la  afluencia,  cada  vez  mayor,  de  los  habi- 
tantes de  los  distritos  rurales  hacia  los  grandes  centros  de  po- 
blación, donde  cada  día  se  multiplican  más  los  lugares  de  pla- 
cer y distracciones,  constituye  un  estímulo  de  todos  los  sentidos, 
sobre  todo  del  sentido  genésico  que  el  hombre  trata  de  satisfa- 
cer, sea  en  las  casas  de  prostitución  toleradas  ó en  las  clan- 
destinas. 

En  tercer  lugar,  á medida  que  la  vida  se  encarezca  y que  el 
trabajo,  por  causa  de  la  concurrencia  vital  se  halle  menos  remu- 
nerado, ganando  una  obrera  apenas  lo  necesario  para  su  manu- 
tención propia  y mucho  menos  para  la  de  una  familia,  la  mujer 
se  ve  cada  vez  más  expuesta  á caer  en  el  vicio  de  la  prostitu- 
ción, con  el  fin  de  satisfacer  las  necesidades  de  la  vida. 

Es  un  hecho  innegable  que  el  progreso  y la  civilización  son 
el  producto  de  la  lucha  incesante  contra  las  causas  múltiples 
hostiles  á la  existencia  humana;  pero  no  hay  que  olvidar  que 
aquéllos  que  no  tienen  fuerzas  morales  ó físicas  suficientes  para 
salir  victoriosos  sucumben  víctimas  de  la  civilización. 

Considerando  que  los  grandes  centros  de  población  constitu- 
yen también  grandes  focos  de  infección,  en  mucha  mayor  es- 
cala que  distritos  rurales,  vamos  á dar  á conocer  la  mortalidad 
causada  por  la  sífilis,  tanto  en  las  provincias  como  en  las  capi- 
tales de  provincia  en  relación  con  el  número  de  sus  habitantes. 

Con  este  fin  vamos  á presentar  dos  cuadros  estadísticos  de 
la  mortalidad  por  sífilis  en  las  provincias  y en  las  capitales  de 
provincia,  además  dos  cuadros  gráficos  relativos  á la  tasa  de 
mortalidad  en  ambas,  durante  el  septenio  de  1900  á 1906,  con- 
forme á los  datos  publicados  por  el  Instituto  Geográfico  y Esta- 
dístico: 
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Mortalidad  por  SÍFILIS 

en  las  provincias  de  España  durante  el  septenio  1900-1906 


PROVINCIAS 

Defun- 
ciones 
ocurridas 
en  el 
septenio. 

Término 

medio 

anual. 

! Alava 

64 

9,1 

Albacete 

14 

2,0 

Alicante 

45 

6,4 

Almería 

91 

13,0 

Avila 

60 

8,5 

Badajoz 

63 

9,0 

Baleares 

14 

2,0 

Barcelona 

441 

63,0 

Burgos 

22 

3,1 

Cáceres 

61 

8,7 

Cádiz 

193 

27,5 

Canarias 

130 

18,5 

Castellón 

13 

1,8 

Ciudad-Real 

79 

11,2 

Córdoba 

83 

11,8 

Coruña 

215 

30,7 

Cuenca 

16 

2,2 

Gerona 

24 

3,4 

Granada 

121 

17,2  1 

Guadalajara 

29 

4.1 

Guipúzcoa 

27 

3,8 

Huelva 

38 

5,4 

Huesca 

13 

1,8 

Jaén 

62 

8,8 

León 

62 

8,8 

PROVINCIAS 

Defun- 
ciones 
ocurridas 
en  el 
septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Lérida 

18 

2,5 

Logroño 

20 

2,8 

Lugo 

44 

6,2 

Madrid 

736 

105,1 

Málaga 

167 

26,7 

Murcia 

95 

13,5 

Navarra 

103 

14,7 

Orense 

134 

19,1 

Oviedo 

73 

10,4 

Palencia 

28 

4,0 

Pontevedra 

87 

12,4 

Salamanca 

92 

13,1 

Santander 

34 

4,8 

Segovia 

12 

1,7 

Sevilla 

183 

26,1 

Soria 

8 

1,1 

Tarragona 

28 

4,0 

Teruel 

27 

3,8 

Toledo 

52 

7,4 

Valencia '. . . 

151 

21,5 

Valladolid 

176 

25,1 

Vizcaya  

172 

24,5 

Zamora 

115 

16,4 

Zaragoza 

99 

14,1 

Del  análisis  de  este  cuadro  y del  siguiente  resulta: 

1. °  Que  la  sífilis  ha  causado  1.634  defunciones  en  España 
durante  el  septenio  1900-1906,  ó sea  662  por  término  medio 
anual.  Aunque  esta  mortalidad  no  parece  muy  excesiva  compa- 
rándola con  la  de  otras  enfermedades  infecciosas,  lo  es  si  se 
tiene  en  cuenta  el  hecho  do  que  la  sífilis  causa  rara  vez  la  muerte 
en  el  primer  período  de  su  evolución,  sino  más  bien  en  el  pe- 
ríodo terciario,  cuando  se  localiza  en  las  visceras  importantes, 
tales  como  el  cerebro  y el  hígado,  y que  la  mortalidad  que 
arrojan  las  estadísticas  se  halla  más  bien  limitada  á la  primera 
infancia. 

2. °  Que  las  provincias  que  dan  mayor  contingente  á la  mor- 
talidad por  sífilis,  son:  Madrid,  Álava,  Valladolid,  Vizcaya,  Ba- 
leares, Cádiz  y Zamora,  donde  fluctúa  entre  1,3  y 0,6  por  10.000 


CUADRO  II 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  SÍFILIS  EN  LAS  PROVINCIAS  DE  ESPAÑA 
DURANTE  EL  SEPTENIO  DE  1900-1906. 

Propor- 
ción por 
100.000 
habitan- 
tes. 

Madrid 13 

Alava 9 

Valladolid. . . . 8 

Vizcaya 7 

Baleares 6 

Cádiz 6 

Zamora 6 

Barcelona 6 

Málaga 6 

Canarias 5 

Avila 4 

Coruña 4 

Valencia 4 

Orense 4 

Salamanca....  4 

Sevilla 4 

Almería 3 

Ciudad  Real. . 3 

Granada 3 

Zaragoza 3 

Cáceres 2 

Córdoba 2 

Guadalajara...  2 

Huelva 2 

León 2 

Murcia 2 

Palencia 2 

Pontevedra....  2 

Toledo  . 2 

Navarra 2 

Alicante 1 

Badajoz 1 

Gerona I 

Guipúzcoa....  i 

Jaén 1 

Logroño 1 

Lugo 1 

Oviedo 1 

Santander.....  1 

Segovia 1 

Tarragona 1 

Teruel 1 

Burgos 0.9 

Lérida 0.9 

Albacete 0.8 

Cuenca 0.8 

Huesca 0.7 

Soria 0.7 

Castellón 0.5 
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Mortalidad  por  SÍFILIS 

en  las  capitales  de  provincia  durante  el  septenio  1900-1906. 


CAPITALES 

Defuncio- 
nes ocu- 
rridas en 
el  septe- 
nio. 

Termino 

medio 

anual. 

Albacete 

2 

0,2 

Alicante 

20 

2,8 

Almería 

49 

7,0 

Avila 

5 

0,7 

Badajoz 

16 

2,2 

Barcelona 

422 

C0,2 

Bilbao 

149 

21,2 

Burgos 

» 

» 

Cáceres 

16 

2,2 

Cádiz 

31 

4,4 

Castellón 

4 

0,5 

Ciudad-Real 

30 

4,2 

Córdoba 

24 

3,4 

Coruña 

60 

8,5 

Cuenca 

8 

1,1 

Gerona 

6 

0,8 

Granada 

62 

8,8 

Guadalajara 

10 

1,4 

Huelva 

16 

2,2 

Huesca 

3 

0,4 

Jaén 

13 

1,8 

León 

17 

2,4 

Lérida 

3 

0,4 

Logroño 

6 

0,8 

Lugo 

11 

1,5 

CAPITALES 

Defuncio- 
nes ocu- 
rridas en 
el  septe- 
nio. 

Término 

medio 

anual. 

Madrid 

698 

99,7 

Málaga 

88 

12,5 

Murcia 

39 

5,5 

Orense 

111 

15,8 

Oviedo 

17 

2,4 

Falencia 

19 

2,7 

Palma  de  Mallorca. 

5 

0,7 

Pamplona 

68 

9,7 

Pontevedra 

19 

2,7 

Salamanca 

48 

6,8 

San  Sebastián 

12 

1,7 

Sta.  Cruz  Tenerife. 

33 

4,7 

Santander 

14 

2,0 

Segó vi  a 

1 

0,1 

Sevilla 

98 

14,0 

Soria 

1 

0,1 

Tarragona 

9 

1,2 

Teruel 

3 

0,4 

Toledo 

19 

2,7 

Valencia 

116 

16,5 

Valladolid 

163 

23,2 

Vitoria 

62 

8,S 

Zamora 

52 

7,4 

Zaragoza 

72 

10,2 

habitantes,  lo  que  es  relativamente  muy  poco,  pero  indica  de  un 
modo  evidente,  una  de  dos:  ó que  la  sífilis  no  está  muy  extendida 
en  las  provincias,  ó que  las  defunciones  causadas  por  ella  no  son 
declaradas  con  su  verdadero  calificativo. 

3.°  Que,  en  cambio,  en  las  capitales  la  mortalidad  es  mucho 
mayor,  pues  hay  ocho  en  que  fluctúa  entre  10,5  en  Orense  y 2,2 
en  Bilbao;  15  donde  oscila  entre  1,8  en  Corufia  y 1,0  en  Zara- 
goza por  10.000  habitantes;  25,  en  que  no  alcanza  la  unidad,  y 
Burgos,  que  no  tiene  mortalidad  ninguna. 

No  cabe  duda  que  la  mortalidad  por  sífilis  es  mucho  mayor 
que  la  que  arroja  la  estadística  oficial,  pues  generalmente  la 
muerte  causada  por  la  sífilis  figura  más  bien  entre  las  enferme- 
dades del  órgano  en  que  ésta  se  hallaba  localizada  y,  cierta- 
mente, lo  mismo  ocurrirá  en  cualquier  otro  país.  Los  únicos  da- 
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tos  ciertos  son  los  que  fallecen  en  establecimientos  públicos, 
hospitales,  asilos  y casas-cunas;  pero  estos  datos  no  pueden 
arrojar  ninguna  luz  sobre  la  frecuencia  de  la  sífilis  en  las  pro- 
vincias. En  apoyo  de  nuestro  aserto  vamos  á citar  los  siguientes 
hechos  que  figuran  en  el  Anuario  Sanitario-demográfico  Munici- 
pal de  Madrid.  Según  éste,  han  fallecido  durante  el  quinquenio 
1903-1907  en  Madrid  728  individuos,  de  los  cuales  corresponden 
430  á la  edad  do  1 día  á 1 año  y 29  á la  do  1 á 4 años.  Por  otra 
parte,  en  el  Hospital  de  San  Juan  de  Dios  fueron  asistidos  16.682 
individuos  por  sífilis  durante  el  septenio  1900-1906,  ó sea  2.383 
por  término  medio  anual,  lo  que  prueba  que  no  se  puede  fijar 
una  proporción  exacta  entre  el  número  de  casos  sifilíticos  exis- 
tentes en  la  capital  y el  de  fallecidos  por  la  misma  enfermedad. 
Además,  tenemos  que  recordar  que  está  hoy  admitido,  como  un 
hecho  fuera  de  discusión,  que  la  parálisis  general  de  los  demen- 
tes y la  ataxia  locomotriz  progresiva  son  engendros  de  la  sífilis, 
y según  consta  en  la  estadística  mortuoria  de  la  Dirección  gene- 
ral del  Instituto  Geográfico  y Estadístico,  mueren  anualmente 
por  la  primera  485  y por  la  segunda  150,  en  conjunto  635,  cifra 
que  debe  figurar  entre  los  fallecidos  por  sífilis. 

Considerando  que  la  mortalidad  que  presentan  las  capitales 
de  provincia  de  España  es  muy  inferior  á la  do  otras  capitales 
de  Europa  y sobre  todo  á las  ciudades  italianas  de  más  de  60.000 
almas,  hay  que  admitir  que  los  guarismos  que  arroja  la  estadís- 
tica adjunta  se  refieren  más  bien  á los  enfermos  fallecidos  en  los 
hospitales,  ó sea  á los  de  la  clase  pobre,  mientras  que  los  enfer- 
mos pertenecientes  á las  clases  bien  acomodadas  disfrutan  del 
privilegio  de  figurar  en  la  estadística  mortuoria  como  fallecidos 
por  una  enfermedad  orgánica  sin  el  calificativo  degradante  de 
su  origen.  Basta  comparar  la  mortalidad  por  sífilis  en  las  ciuda- 
des españolas  donde  hace  mayores  estragos,  tales  como  Madrid, 
Barcelona,  La  Corulla,  Cádiz,  Málaga,  Sevilla,  Valencia  y Va- 
lladolid,  donde  fluctúa  entre  3,3  y 0,6  por  10.000  habitantes,  con 
las  ciudades  italianas  pasando  de  60.000  habitantes,  conforme  al 
cuadro  adjunto: 


Mesina 4,(5 

Ñapóles 3,9 

Padua 3,4 

Bolonia 2,9 

Pisa 1,5 


Milán 2,5 

Verona 2,5 

Roma 2,2 

Ferrara 2,0 

Génova 1 ,(5 


CUADRO  III 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  SÍFILIS  EN  LAS  CAPITALES  DE  ESPAÑA 
DURANTE  EL  SEPTENIO  DE  1900-1906. 


Propor- 
ción por 
100.000 
habitan- 
tes. 


o iO  o »o  o jo  o 
C-  00  oo  05 


Orense 

105 

Zamora 

46 

Valladolid. . . . 

33 

Pamplona 

33 

Vitoria 

28 

Ciudad  Real. . 

28 

Salamanca.. . . 

26 

Bilbao 

22 

Coruña 

18 

Madrid 

17 

Palencia 

16 

León 

15 

Almería 

14 

Cáceres 

12 

Guadalajara... 

12 

Granada 

11 

Pontevedra.. . . 

11 

Toledo 

11 

Barcelona..  .. 

10 

Cuenca 

10 

Huelva 

10 

S.  C.  Tenerife. 

10 

Zaragoza 

10 

Albacete 

9 

Málaga 

9 

Sevilla 

9 

Badajoz 

7 

Valencia 

7 

Cádiz 

6 

Jaén 

6 

Alicante 

5 

Avila 

5 

Córdoba 

5 

Gerona 

5 

Lugo 

5 

Tarragona 

5 

Logroño 

4 

Murcia 

4 

Oviedo 

4 

San  Sebastián. 

4 

Huesca 

3 

Santander 

3 

Teruel 

3 

Castellón 

1 

Lérida 

1 

P.  de  Mallorca. 

1 

Soria. 

1 

Segovia 

0 

Burgos 

0 
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para  comprender  que  esta  diferencia  tan  marcada  en  favor  de 
Espafia  no  puede  obedecer  á una  moralidad  mayor  entre  los  ha- 
bitantes de  las  ciudades  españolas,  pues  según  consta  en  los  in- 
formes oficiales  publicados  por  los  distintos  jefes  médicos  de  la 
Sección  de  Higiene,  pasa  de  17.000  el  número  de  las  mujeres 
que  ejercen,  sólo  en  Madrid,  la  prostitución  clandestina.  Otro 
tanto  se  puede  decir  de  Barcelona,  Cádiz  y Málaga,  en  relación 
con  el  número  de  sus  habitantes. 

Para  corroborar  aún  más  nuestro  criterio,  vamos  á invocar 
el  testimonio  que  tomamos  del  Anuario  Sanitario -demográfico 
Municipal  de  Madrid,  según  el  cual  han  muerto  por  sífilis  heredi- 
taria durante  el  quinquenio  de  1903  á 1907  desde  1 día  á 1 año 
de  edad,  222  varones  y 208  hembras,  en  conjunto  430  niños. 
Además,  en  el  año  1903  fallecieron  en  Madrid,  conforme  á los 
datos  publicados  por  el  Instituto  Geográfico  y Estadístico,  134 
individuos  por  sífilis,  de  los  cuales  corresponden  106  al  primer 
año  de  edad. 

Una  estadística  análoga  hemos  recogido  de  los  anuarios  de 
la  ciudad  de  Barcelona,  según  los  cuales  murieron  por  sífilis 
entre  los  niños  del  primer  año  de  edad: 

1903  1904  1905  1900  1907  1(1 OS  1909 

49  52  55  77  89  91  92 

De  lo  que  precede  resulta  que  la  mortalidad  por  sífilis  here- 
ditaria, durante  el  primer  año  de  edad,  va  aumentando  progre- 
sivamente cada  año.  Estos  datos  van  confirmados  por  los  que 
arroja  el  Anuario  Sanitario -demográfico  Municipal  de  Madrid, 
según  el  cual  han  ingresado  en  la  Inclusa  durante  el  quinque- 
nio de  1900  á 1904,  3.92S  niños,  de  los  cuales  fallecieron  2.069 
y la  quinta  parte  de  ellos  corresponde  á la  sífilis  infantil,  ó sea 
25,5  por  100. 

Otro  hecho  que  no  habla  mucho  en  favor  de  la  moralidad  de 
la  población  madrileña,  es  que  en  el  quinquenio  de  1903  á 1907 
el  número  de  nacimientos  legítimos  vivos  alcanzó  la  cifra  de 
63.986  y el  de  los  ilegítimos  la  de  9.977,  que  es  una  proporción 
de  6,4  : 1 . 

Con  el  objeto  de  demostrar  la  influencia  degeneradora  de  la 
sífilis  en  la  raza,  vamos  á dar  cuenta  de  un  hecho  que  hemos 
tenido  ocasión  de  observar  en  una  de  las  excursiones  que  so- 
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liamos  hacer  durante  el  verano,  por  las  distintas  provincias  de 
España. 

Convidados  por  uno  do  nuestros  amigos  á visitar  Reinosa, 
cuyo  excelente  clima  le  habíamos  oido  ensalzar  con  frecuencia 
para  convalecientes  y sobre  todo  para  los  do  enfermedades  pul- 
monares, incluso  la  tisis,  nos  decidimos  á satisfacer  su  deseo, 
trasladándonos  á la  famosa  población.  En  efecto,  quedamos  en- 
cantados de  nuestra  visita,  tanto  del  aspecto  limpio  de  la  pobla- 
ción, de  su  hermoso  mercado,  como  de  sus  alrededores;  tanto  del 
trato  afable  de  la  gente  como  de  las  comodidades  que  alli  en- 
contramos; sobre  todo,  admiramos  tanto  la  variedad  como  la 
buena  calidad  de  sus  alimentos,  pues  tanto  la  carne  como  el  pes- 
cado, tanto  los  huevos  como  la  leche,  el  queso  y la  manteca, 
tanto  las  legumbres  como  las  frutas  nos  parecieron  exquisitas. 
Un  domingo  nuestro  amigo  insistió,  con  objeto  de  darnos  á co- 
nocer las  costumbres  del  país,  á que  fuéramos  con  él  á presen- 
ciar una  fiesta  popular  en  uno  de  los  pueblos  cercanos,  donde 
hemos  visto  reunidos  en  una  plaza  pública  un  número  conside- 
rable de  jóvenes  de  ambos  sexos,  bailando  y divirtiéndose.  Al 
mismo  tiempo  que  quedábamos  complacidos  de  ver  la  alegría  de 
aquella  gente,  nos  sorprendió  ver  á muchos  de  éstos,  hombres 
ya,  de  aspecto  algo  raquítico,  presentando  estigmas  de  degene- 
ración. Al  expresar  nuestras  impresiones  al  amigo  que  nos  acom- 
pañaba, extrañándonos  de  que  un  país  que  reúne  tan  excelen- 
tes condiciones  de  clima,  de  alimentación  y de  salubridad,  si- 
tuado, además,  á 800  m.  de  altitud  y ofreciendo  una  vegetación 
lozana,  aire  puro,  agua  excelente  y alimentos  de  la  mejor  ca- 
lidad, produjera  hombres  de  un  aspecto  poco  envidiable,  de 
estatura  no  muy  alta,  de  desarrollo  torácico  más  bien  estrecho 
que  amplio  y de  vigor  físico  muy  dudoso.  A esto  el  amigo,  des- 
pués de  alguna  reflexión,  nos  contestó:  «Lo  que  usted  dice  es 
verdad;  pero  no  es  la  culpa  de  las  condiciones  locales  de  la  re- 
gión, sino  más  bien  de  las  condiciones  sociales  particulares».  La 
gente  joven  de  este  país  de  las  clases  menos  acomodadas,  robus- 
tos y sanos,  deseando  trabajar  y mejorar  su  condición  social,  no 
encontrando  los  salarios  acostumbrados  en  esta  región  suficien- 
tes para  satisfacer  á sus  necesidades,  tienen  la  costumbre  desde 
tiempo  inmemorial  de  emigrar,  sea  en  la  misma  península  (los 
montañeses),  sea  á las  antiguas  posesiones  coloniales  de  América 
donde  permanecen  algunos  años  desempeñando,  al  principio,  los 


DE  LA  EXTENSIÓN  DE  LA  SÍFILIS  EN  LOS  DISTRITOS  RURALES 


45 


empleos  más  ínfimos,  y logrando,  parte  con  sus  ahorros  y parte 
con  su  trabajo,  mejorar  gradualmente  su  situación  económica 
hasta  lograr  cierta  independencia  cuando  regresan  á su  país 
natal,  donde  se  casan  y fundan  una  familia;  pero  hay  que  ad- 
vertir que  durante  el  tiempo  de  su  permanencia  en  Cuba  han 
sufrido,  no  sólo  los  efectos  de  un  clima  muy  relajante,  distinto 
del  suyo  de  origen,  sino  también  han  sufrido  privaciones  y han 
cultivado  en  compañía  de  sus  amigos  algunos  vicios,  ya  sean  de 
las  bebidas  alcohólicas  ó ya  de  la  Venus,  contrayendo  de  este 
modo  la  sífilis,  contra  la  cual  nunca  han  recibido  la  asistencia 
debida  y,  por  lo  tanto,  al  regresar  á sus  casas  han  conservado 
el  virus  sifilítico,  que  han  transmitido  á su  descendencia.  Casos 
de  esta  índole  se  repiten  con  bastante  frecuencia,  hasta  el  punto 
de  que  transciendan  á las  generaciones  sucesivas.  Tenemos  que 
añadir  que  estos  casos  no  están  limitados  á la  provincia  de  San- 
tander, sino  que  se  encuentran  también  en  muchas  localidades 
de  Asturias  y de  Galicia,  y no  son  tampoco  muy  raros  en  las 
provincias  del  Norte. 


* 

* * 

No  deja  de  tener  interés  el  conocer  el  estado  de  la  sífilis  en 
la  Armada  española.  Conforme  á las  Memorias  del  Subinspector 
de  1.a  del  Cuerpo  de  Sanidad  de  la  Armada,  D.  Hermenegildo 
T.  del  Valle,  vamos  á copiar  las  siguientes  conclusiones  que  he- 
mos encontrado  en  la  Memoria  sobre  «La  prostitución  en  la  villa 
de  Madrid»  por  el  Dr.  D.  Antonio  Navarro  Fernández  (pá- 
gina 216): 

«1.a  Las  enfermedades  venéreo -sifilíticas  en  nuestra  Arma- 
da, en  vez  de  disminuir,  aumentan. 

»2.a  En  el  año  1907,  sólo  en  los  barcos,  hubo  1.017  casos. 

»3.a  El  número  de  entrados  procedentes  de  los  buques  en  los 
hospitales  y de  la  gente  de  tierra,  fué  867  en  dicho  año,  ocasio- 
nando 36.129  estancias,  que  suponen  un  gasto  aproximado  de 
72.500  pesetas. 

»4.a  Nuestra  morbilidad  á bordo  es  de  22  por  100,  casi  la 
cuarta  parte  de  todo  el  personal  embarcado. 

»5.a  La  morbilidad  á bordo  en  Francia  es  sólo  de  3,40 
por  100. 
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»6.il  Este  resultado  se  ha  conseguido  allí,  en  gran  parte,  por 
haberse  encargado  de  la  higiene  especial  los  médicos  de  la  Ar- 
mada de  los  departamentos  marítimos. 

»7.a  Convendría  que  también  aquí  los  médicos  de  la  Armada 
intervinieran  en  los  departamentos  en  este  servicio,  acompa- 
ñando á los  médicos  civiles  que  hoy  lo  están  verificando.» 

«Las  enfermedades  que  nos  ocupan  ocasionan  la  carga  más 
pesada  que  tiene  que  soportar  el  presupuesto  de  nuestros  hospi- 
tales de  Marina.  Todos  los  años  se  atiende  en  ellos  de  600  á 700 
hombres,  que  ocasiona  cada  uno  de  30  á 40  estancias,  que  su- 
ben en  total  á 25.000  ó 30.000,  con  un  gasto  medio  de  60.000 
pesetas.» 

«En  el  ano  1907  se  han  diagnosticado  á bordo  398  casos  de 
blenorragia,  522  de  chancro  venéreo  y 110  afecciones  sifilíticas, 
que  hacen  un  total  de  1.017  en  un  contingente  medio  de  4.500 
hombres  embarcados,  resultando  un  24,82  por  100.  De  éstos  han 
sido  enviados  á los  hospitales  391,  y han  sido  tratados  en  las 
enfermerías  de  los  barcos  626,  resultando  la  proporción  de  hos- 
pitalización 62,93  por  100  de  los  enfermos  venéreos.» 


En  cuanto  á la  frecuencia  de  la  sífilis  en  el  Ejército,  vamos 
á reproducir  una  estadística  publicada  por  el  Ministerio  de  la 
Guerra,  relativa  al  movimiento  general  de  enfermos  en  el  Ejér- 
cito español  por  sífilis  durante  cuatro  años,  de  1907  á 1910, 
ambos  inclusive: 


Proporción  por  1.000 

Armas. 

1007 

190S 

1909 

1910 

1907 

190* 

1909 

1910 

Infantería 

544 

564 

727 

824 

11,14 

12,44 

15,86 

10,82 

Caballería 

166 

118 

191 

228 

14,55 

9,93 

15,35 

15,63 

Artillería 

126 

110 

126 

189 

9,74 

8,34 

14,55 

11,05 

Ingenieros 

54 

63 

76 

92 

12,63 

14,04 

15,57 

14,34 

Administración  militar 

35 

45 

71 

46 

22,96 

26,0 

40,85 

14,65 

Sanidad  militar 

13 

32 

32 

34 

14,02 

31,52 

29,85 

20,28 

Tropas  para  servicios  espc 
ciales 

5 

17 

2 

20 

5,84 

11,58 

10,74 

22,22 

Brigada  obrera  y topográ- 
fica  

8 

3 

16 

10 

12,31 

6,99 

4,83 

12,32 

Totales 

951 

952 

1.311 

1.443 

12,89 

15,10 

18,45 

15,15 

EN  LA  ARMADA  V EN  EL  EJÉRCITO  ESPAÑOL 
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De  este  cuadro  resulta  que  la  sífilis  va  aumentando  progresi- 
vamente cada  afio  indistintamente  en  todas  las  armas  del  Ejér- 
cito, saliendo  favorecidos  únicamente  los  de  la  brigada  obrera 
y topográfica. 

Téngase  en  cuenta  que  en  esta  estadística  no  entran  más 
que  los  ingresados  por  sífilis;  quedan,  pues,  los  contagiados  por 
chancro  blando  ó gonorrea. 

En  cuanto  al  número  de  enfermedades  venéreas,  conforme  á 
los  datos  publicados  por  la  misma  estadística  del  Ejército  espa- 
fiol,  resultan  las  cifras  siguientes: 


Años. 

Chancro  blando. 

Años. 

Gonorrea. 

Número. 

Proporción 
por  1.000. 

Número. 

- 

Proporción 
por  1,000. 

1907 

2.274 

02,8 

1907 

2 320 

22,7 

1908 

2MÍ 

21,8 

1908 

2.291 

22*5 

1909 

3.262 

35,1 

1909 

3.045 

28'2 

1910 

4.113 

31,2 

1910 

3.645 

32,1 

Total 

11  .<763 

110,9 

Total 

11.301 

105,5 

Término  medio 

Término  medio 

anual 

2.990,75 

27,7 

anual 

2.825 

26,3 

De  este  cuadro  resulta: 

1. °  Que  la  proporción  entre  el  chancro  sifilítico  y el  blando 
es,  como  1 á 2,7  en  el  Ejército,  y guarda  igual  proporción  con  la 
gonorrea;  pero  en  conjunto  quedan  hospitalizados  é inútiles  para 
el  servicio  activo  1.071  individuos  por  sífilis,  2.616  por  chancro 
blando  y 2.552  por  gonorrea,  que  hacen  un  total  de  6.239. 

2. °  Que  quedan  inutilizados,  por  sífilis  sólo,  123  por  1.000  del 
efectivo  de  los  soldados,  pues  en  esta  estadística  no  figuran  los 
oficiales. 


■ 


■ 


Capítulo  III 


La  pelagra 

La  pelagra,  llamada  también  mal  de  la  Rosa,  fué  estudiada 
por  primera  vez  en  España  por  el  célebre  médico  asturiano 
Gaspar  Casal,  llamado  el  Hipócrates  asturiano,  pues  Casal  fué 
quien  descubrió  en  1735,  en  los  alrededores  de  la  ciudad  de 
Oviedo  y en  los  pueblos  situados  en  la  cuenca  del  río  Nora,  una 
enfermedad  que  bastante  más  tarde  fué  denominada  por  los  mé- 
dicos Paduanos  el  escorbuto  de  los  Alpes,  y por  los  Lombardos  la 
pellagra,  que  como  endemia  constituye  una  verdadera  calamidad 
en  aquellos  países  (1). 

La  pelagra  es  una  enfermedad  crónica,  infecciosa  y,  sin  duda, 
de  origen  parasitario  y que  hace  su  evolución  en  tres  períodos, 
teniendo  cada  uno  una  localización  distinta;  la  primera  se  mani- 
fiesta por  alteraciones  cutáneas;  la  segunda,  por  trastornos  in- 
testinales, y la  tercera,  por  trastornos  del  sistema  nervioso.  La 
invasión  se  presenta  por  una  erupción  eritematosa  en  el  dorso 
de  las  manos  y de  los  pies,  que  se  cubren  gradualmente  de  aspe- 
rezas que  degeneran  en  una  costra  negruzca  adherida  al  meta- 
carpo de  las  manos  y al  metatarso  de  los  pies.  Estas  costras  se 


(1)  La  Memoria  muy  célebre  de  Casal,  titulada  Historia  natural  y mé- 
dica del  Principado  de  Asturias , fué  publicada  como  obra  postuma  por  el 
Dr.  D.  Juan  José  García  Sevillano  en  1762,  y reimpresa  en  1900  por  los  doc- 
tores Buvlla  y Sarandeses. 
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forman,  generalmente,  en  la  primavera  y se  desprenden  en  el 
estío,  quedando  la  parte  afectada  roja,  fina  y resplandeciente, 
como  la  cicatriz  de  una  quemadura.  De  allí  la  llaman  Rosa,  pero 
vuelven  á formarse  de  nuevo  en  la  primavera  siguiente.  También 
se  presenta  en  algunos  enfermos  una  aspereza  costrosa,  de  color 
ceniciento,  en  la  parte  anterior  é inferior  del  cuello,  á manera 
de  collar,  dejando  libre  la  parte  posterior  de  la  cerviz. 

La  marcha  de  la  enfermedad  es,  esencialmente,  crónica.  El 
tiempo  que  transcurre  en  su  evolución  es  indeterminado;  unas 
veces  se  verifica  en  períodos  muy  cortos,  y otras  en  períodos 
muy  largos,  pudiendo  prolongarse  hasta  veinte  años,  según  la 
resistencia  vital  de  los  individuos;  termina,  generalmente,  por 
una  caquexia  que  conduce  á la  muerte,  dando  lugar  á complica- 
ciones cerebrales,  y á veces  al  suicidio. 

En  cuanto  á la  etiología  de  la  enfermedad,  desde  el  principio 
se  ha  atribuido  el  origen  de  la  pelagra — y todavía  hoy  día,  mu- 
chos médicos  la  atribuyen  al  uso  del  maíz  averiado — á un  hongo 
que  se  desarrolla  en  el  interior  de  los  granos,  llamado  verdet. 
En  efecto,  la  pelagra  se  encuentra  endémica  en  ciertas  pobla- 
ciones rurales  cuya  principal  alimentación  es  el  maíz.  Existe 
en  España,  sobre  todo  en  Asturias,  desde  1735;  en  Italia,  desde 
1769;  en  Francia,  desde  1818,  yen  Rumania,  desde  1830,  países 
donde  se  cultiva  el  maíz.  Pero  también  se  encuentra  la  pelegra 
en  la  gente  que  nunca  ha  hecho  uso  del  maíz,  tal  como  ocurre 
en  las  provincias  de  Castilla  y de  Aragón.  Generalmente,  se  des- 
arrolla entre  gente  que  vive  en  la  miseria,  y que  se  nutre  con 
alimentos  de  mala  calidad  ó insuficientes  en  cantidad.  El  des- 
acuerdo respecto  A la  etiología  de  la  pelagra  es  tan  grande  entre 
los  higienistas  y los  médicos  dermatólogos  que  en  el  III  Con- 
greso internacional  de  Higiene,  en  Turín,  la  7.a  Sección  ha  emi- 
tido un  voto  para  que  los  Gobiernos  donde  la  pelagra  es  endé- 
mica tomen  las  medidas  necesarias  para  impedir  el  consumo  de 
maíz  alterado,  acompañándolas  de  instrucciones  avisando  al  pú- 
blico del  peligro  que  corren  con  su  uso;  pero  la  1.a  Sección  de 
este  mismo  Congreso  no  se  dió  por  satisfecha  de  los  documentos 
presentados  en  la  7.a  Sección  sobre  esta  materia,  y de  conformi- 
dad con  las  conclusiones  de  un  trabajo  muy  serio  del  Ministerio 
italiano  de  Agricultura,  declaró  que  la  etiología  de  esta  enferme- 
dad no  estaba  todavía  bastante  determinada.  Con  este  motivo 
invitó  á los  higienistas  do  todos  los  países  donde  la  pelagra 
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es  endémica  á traer  al  IV  Congreso  Internacional  que  debió  de 
celebrarse  en  Ginebra  en  1882,  un  material  científico  más  abun- 
dante que  pudiera  servir  de  base  para  una  discusión  más  amplia 
sobre  la  materia,  encargando  el  informe  al  Dr.  Félix,  catedrá- 
tico de  Higiene  en  la  Universidad  de  Bucarest.  Este,  después  de 
un  estudio  analítico  muy  extenso  de  todos  los  hechos  observados 
por  los  médicos  que  ejercen  en  las  regiones  donde  existe  la  pe- 
lagra, llegó  á las  siguientes  conclusiones: 

1. a  Que  la  etiología  de  la  pelagra  no  está  todavía  esclareci- 
da. No  obstante,  lo  que  se  sabe  es  que  existe  una  relación  entre 
la  alimentación  predominante  con  maíz  y esta  enfermedad. 

2. a  Que  la  causa  determinante  de  la  pelagra  endémica  es 
probablemente  una  intoxicación  por  el  maíz  averiado,  usado 
bajo  la  forma  de  papilla  ó polenta;  bien  que  el  principio  tóxico 
suyo  no  es  aún  bastante  conocido.  La  miseria  fisiológica  parece 
obrar  sólo  como  causa  predisponente. 

No  obstante,  todos  los  esfuerzos  hechos  hasta  hoy  por  los 
químicos  y los  bacteriólogos  para  descubrir  el  principio  tóxico 
del  maíz  averiado  ó fermentado  han  sido  estériles.  Los  médi- 
cos españoles,  en  general,  y sobre  todo  el  Dr.  Calmarza,  que 
publicó  un  trabajo  muy  importante  sobre  la  pelagra  en  1867, 
son  antizeístas,  negando  en  absoluto  la  influencia  patógena  del 
maíz.  Se  fundan  en  los  siguientes  hechos:  la  pelagra  es  también 
endémica  en  algunas  provincias  de  España,  donde  el  maíz  no 
constituye  la  comida  usual  de  los  labradores  del  campo,  tales 
como  las  de  Madrid,  Cuenca,  Bajo  Aragón,  Burgos,  Guadalaja- 
ra,  Zamora  y Soria.  Por  otro  lado  hay  provincias,  tales  como 
las  Provincias  Vascongadas  y Valencia,  donde  se  cultiva  el  maíz 
y los  trabajadores  del  campo  lo  comen  diariamente  y,  sin  em- 
bargo, no  se  ha  observado  la  pelagra  en  aquellas  regiones.  Bien 
podría  ser  que  en  las  regiones  donde  llueve  poco  y las  altas 
temperaturas  del  verano  y del  otoño  completan  la  madurez  del 
maíz,  permiten  que  se  lo  recoja  y se  lo  almacene  antes  de  haber 
fermentado,  impidiendo  de  este  modo  su  fermentación  posterior. 
En  resumen;  hasta  hoy  no  tenemos  nociones  ni  datos  positivos 
sobre  la  etiología  de  la  pelagra.  Mientras  tanto,  las  autoridades 
están  obligadas  á proteger  la  salud  de  los  habitantes  contra 
1a,  pelagra,  vigilando  las  calidades  del  maíz  destinado  á la  ali- 
mentación de  los  labriegos  en  las  regiones  donde  existe  la  pe- 
lagra. 
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Los  médicos  asturianos  del  siglo  XIX  que  han  estudiado  so- 
bre el  terreno  la  cuestión  etiológica  de  la  pelagra  son  comple- 
tamente opuestos  á la  teoría  pelagrógena  del  maíz  averiado. 

En  el  XIV  Congreso  Internacional  de  Medicina  celebrado  en 
Madrid  en  1903  se  resucitó  de  nuevo  la  cuestión  de  la  pelagra, 
habiendo  presentado  una  Memoria  muy  interesante  sobre  este 
tema  el  Dr.  D.  Arturo  Buylla,  de  Oviedo,  recientemente  fallecido. 
El  método  adoptado  por  este  malogrado  compañero  para  darse 
cuenta  exacta  de  la  opinión  corriente  entre  los  médicos  de  la 
provincia  de  Asturias,  era  muy  práctico  al  mismo  tiempo  que 
científico.  Consistió  en  dirigir  á todos  los  médicos  de  Asturias 
un  cuestionario  relativo  al  régimen  de  alimentación  usado  por 
los  enfermos,  á la  posición  y género  de  vida  de  las  familias  ob- 
servadas, á los  antecedentes  de  familia  del  enfermo  y á las 
condiciones  higiénicas  y económicas  de  la  localidad;  además 
les  pidió  que  expongan  las  razones  en  que  va  fundada  su  opi- 
nión relativa  á la  etiología  de  esta  enfermedad.  Recogió  más 
de  100  observaciones  detalladas,  y después  de  haberlas  coor- 
dinado y analizado  escrupulosamente,  llegó  á las  siguientes  con- 
clusiones: 

1. a  Que  hay  unanimidad  entre  los  observadores  respecto  al 
cuadro  de  síntomas  trazado  por  Casal;  trastornos  vaso -motores 
de  la  piel,  en  forma  de  eritemas  costrosos,  secos  y parduscos, 
situados  en  las  regiones  ya  descritas;  alteraciones  gastro- intes- 
tinales, trastornos  de  la  innervación  cerebro- espinal  con  estig- 
mas y fobias  características. 

2. a  Que  la  mayoría  de  los  médicos  están  opuestos  á la  opi- 
nión de  la  influencia  pelagrógena  del  maíz,  pues  en  los  casos 
observados,  el  maíz  no  había  constituido  el  único  régimen  ali- 
menticio, sino  más  bien  éste  era  variado,  compuesto  de  patatas, 
coles,  castañas,  habas  y pequeñas  cantidades  de  tocino  y cerdo 
ahumado;  pero  en  el  punto  en  que  todos  los  médicos  quedaron 
conformes,  es  el  régimen  deficiente  de  la  alimentación  de  los 
trabajadores  en  relación  con  el  excesivo  trabajo  en  las  labores 
del  campo,  pues  éste,  unido  al  hacinamiento  en  las  viviendas  y 
á las  grandes  deficiencias  en  las  necesidades  más  perentorias 
de  la  vida,  contribuye  á debilitar  la  resistencia  vital.  En  apoyo 
de  su  aserto,  Buylla  cita  la  opinión  de  sus  colaboradores,  según 
la  cual,  gracias  á las  mejoras  higiénicas  introducidas  en  los  úl- 
timos años  en  los  pueblos,  al  progreso  en  la  facilidad  de  las  co- 


CUADRO  IV 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  PELAGRA  EN  LAS  PROVINCIAS  DE  ESPAÑA 
DURANTE  EL  QUINQUENIO  1901-1905. 


Propor- 
ción por 
10.000 
habitan- 
tes 


Corana 

44.8 

Pontevedra  . . . 

39.2 

Madrid 

36.2 

Soria 

26.2 

Toledo 

18.0 

Teruel 

17.2 

Guadalajara.. . 

14.8 

Zaragoza 

14.4 

Orense 

12.4 

Cuenca 

11.2 

Avila 

9.2 

Oviedo 

8.6 

Salamanca.. . . 

8.0 

Granada 

7.4 

Gerona 

7.4 

Badajoz 

6.6 

Burgos 

5 4 

Almería 

6.0 

Zamora 

6.0 

León 

4.4 

Jaén 

3.8 

Segovia 

3.8 

Barcelona 

3.2 

Ciudad  Roal. . 

3.0 

Cáceres 

2.8 

Logroño 

2.6 

Sevilla 

2.2 

Santander 

1.8 

Huelva 

1.6 

Alava 

1.4 

Valladolid. . . . 

1.2 

Albacete 

1.2 

Navarra 

1.2 

Córdoba 

1.2 

Lérida 

1.0 

Huesca 

1.0 

Lugo 

0.8 

Alicante 

0.6 

Cádiz 

0.4 

Málaga 

0.4 

Murcia 

0.4 

Patencia 

0.2 

Baleares 

0.2 

Castellón...... 

0.2 

Vizcaya 

0.2 

Tarragona 

0.2 

Valencia  

» 

Guipúzcoa. . . . 

» 

Canarias 

9 

zr 

— 

— 

.. 

— 
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municaciones  y al  cambio  del  sistema  de  alimentación  en  algu- 
nos pueblos,  se  pronunció  cada  vez  más  la  tendencia  á la  dismi- 
nución de  la  intensidad  y de  la  extensión  de  la  pelagra. 

Adjunto  presentamos  un  cuadro  estadístico  de  las  defunciones 
ocurridas  por  pelagra  en  las  provincias  de  España,  durante  el 
septenio  1900-1906,  al  mismo  tiempo  que  un  cuadro  gráfico  de 
la  tasa  de  mortalidad  en  cada  provincia. 


PROVINCIAS 

Defuncio- 
nes ocu- 
rridas en 
el  septe- 
nio. 

Alava 

11 

Albacete 

8 

Alicante 

3 

Almeria 

36 

Avila 

55 

Badajoz 

52 

Baleares 

1 

Barcelona 

24 

Burgos 

49 

Cáceres 

17 

Cádiz 

4 

Canarias 

» 

Castellón 

1 

Ciudad-Real 

27 

Córdoba 

11 

Coruña 

305 

Cuenca 

88 

Gerona 

38 

Granada 

63 

Guadalajara 

92 

Guipúzcoa 

» 

Huelva 

8 

Huesca 

9 

Jaén 

20 

León 

29 

Término 
medio 
anual.  | 


PROVINCIAS 


1,5 

1,1 

0,4 

5,1 

7.8 

7.4 
0,1 

3.4 

7.0 

2.4 
0,5 
» 

0,1 

3.8 

1.5 

43.5 

12.5 

5.4 

9.0 
13,1 

» 

1.1 

1.4 

2.8 
4,1 


Lérida 

Logroño... . 

Lugo 

Madrid 

Málaga. . . . 
Murcia 
Navarra . . . 

Orense 

Oviedo 
Palencia.. . 
Pontevedra 
Salamanca. 
Santander. 
Segovia  . . . 
Sevilla  .... 

Soria 

Tarragona. 

Teruel 

Toledo 

Valencia. . . 
Valladolid.. 
Vizcaya . . . 
Zamora. . . . 
Zaragoza. . 


Defuncio- 
nes ocu- 
rridas en 
el  septe- 
nio. 

Término 

medio 

anual. 

7 

1,0 

20 

2,8 

6 

0,8 

264 

37,7 

11 

1,5 

4 

0,5 

8 

1,1 

79 

11,2 

63 

9,0 

2 

0,2 

249 

35,5 

50 

7,1 

14 

2,0 

27 

3,8 

12 

1,7 

179 

25,5 

3 

0,4 

124 

17,7 

122 

17,4 

3 

0,4 

7 

1,0 

2 

0,2 

34 

4,8 

97 

13,8 

Del  análisis  del  cuadro  que  precede  resulta: 

1. °  Que  la  pelagra  reina  endémicamente,  más  ó menos  in- 
tensa en  16  provincias,  fluctuando  el  número  de  defunciones 
anuales  entre  43,5  en  La  Coruña  y 7 en  Burgos  y Salamanca; 
10  provincias  entre  5,4  en  Gerona  y 2,4  en  Cáceres,  y 21,  entre 
2,0  y 0,1. 

2. ”  Que  la  pelagra  es  más  intensa  en  las  tres  provincias  de 
Galicia,  Pontevedra,  Orense  y La  Coruña;  en  cambio  en  Lugo 
no  llega  á la  unidad. 
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3. °  Que  Oviedo,  que  parece  haber  sido  el  foco  primitivo  de 
la  pelagra  en  España,  queda  hoy  reducido  á 9 defunciones 
anuales. 

4. °  Que  no  deja  de  ser  extraño  que  en  las  provincias  situa- 
das en  las  altas  mesetas  de  Castilla,  tales  como  Madrid,  Soria, 
Teruel,  Toledo,  Avila,  Burgos,  Cuenca  y Guadalajara,  la  pela- 
gra reina  con  bastante  intensidad. 

B.°  Que  las  provincias  andaluzas  y del  Mediterráneo  repre- 
sentan la  mortalidad  mínima. 

6.°  Que  las  provincias  de  Valencia,  Castellón,  Tarrago- 
na, Vizcaya  y Palencia  quedan  casi  indemnes,  puesto  que  en  los 
siete  años  no  arrojan  más  que  1 á 3 defunciones,  y Guipúzcoa 
ninguna. 

Echando  una  ojeada  sobre  el  gráfico  que  indica  la  tasa  de 
mortalidad  por  pelagra,  llama  la  atención: 

1. °  Que  las  provincias  de  Castilla  la  Nueva  y parte  de  Cas- 
tilla la  Vieja  figuran  en  el  primer  grupo,  entre  las  de  mortalidad 
máxima,  mientras  que  la  de  Oviedo,  que  se  considera  como  el 
primer  foco  de  pelagra  en  España,  se  halla  en  el  segundo  grupo. 

2. °  Que  las  provincias  de  Levante,  así  como  las  de  Andalu- 
cía, figuran  en  el  tercer  grupo  entre  las  de  mortalidad  mínima. 

3. °  Que  las  provincias  de  Valencia,  Guipúzcoa  y Canarias 
quedan  indemnes. 

4. °  Que,  precisamente  son  las  provincias  donde  por  falta  de 
lluvias  y humedad  necesaria,  apenas  se  cultiva  el  maíz,  tales 
como  Madrid,  Soria,  Teruel,  Toledo,  Guadalajara  y Cuenca,  las 
que  figuran  en  primera  línea  entre  las  que  sufren  la  pelagra.  No 
obstante,  estas  provincias  tienen  un  vicio  orgánico  común  que 
perjudica,  tanto  á los  agricultores  como  á los  obreros  del  campo,  y 
es,  según  el  testimonio  de  la  Junta  Consultiva  Agronómica  (1),  «la 
pobreza  extremada  de  los  labradores  en  gencraL  Así,  el  Duero, 
cuyo  abundante  caudal  cruza  el  territorio  de  Soria,  sólo  sirve 
de  fuerza  motriz  á algunos  industriales,  y el  Jalón,  el  Ucero  y 
otros  ríos,  dan  á la  agricultura  una  parte  mínima  del  agua  del 
que  debieran  dar.  En  cuanto  á Madrid,  Guadalajara  y Cuenca, 
dice  el  informe:  «Siendo  la  superficie  total  de  las  cuatro  provin- 
cias, 5.255.292  hectáreas,  sólo  se  riegan  44.261,  ó sea  el  0,84 
»por  100  de  aquella  superficie».  Este  hecho  asombroso  demuestra 


(1)  El  regadío  en  España,  páginas  205  y 139. 
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bien  la  escasísima  importancia  que  alcanza  la  utilización  de  las 
aguas,  elemento  indispensable  para  todo  adelanto  de  la  agricul- 
tura en  esta  meseta  central,  tan  pobre  es  su  suelo  y do  tan  ad- 
versas condiciones  su  clima.» 

En  cuanto  á las  provincias  de  Galicia  y Pontevedra,  la  agri- 
cultura adolece  de  varios  defectos:  primero,  la  extremada  divi- 
sión de  la  propiedad  (1),  «siendo  contadas  las  fincas  que  miden- 
una  hectárea  é innumerables  las  que  no  pasan  de  un  ferrado 
(444  m.1 2),  y muchas  que  no  pasan  de  un  área,  y la  mayor  parte 
se  encuentran  gravadas  con  censos,  foros  y subforos.  Como  ejem- 
plo, se  cita  el  caso  de  una  finca  situada  en  el  pueblo  de  Mera, 
que  mide  32  m.a,  y que  tiene  tres  propietarios,  uno  del  suelo, 
otro  del  único  castaño  que  hay  en  ella  y un  tercero  poseedor  de 
un  censo  de  seis  huevos  al  año,  que  gravita  sobre  la  misma  y que 
alternativamente  satisfacen  los  dueños  del  terreno  y del  castaño. 

»En  cuanto  á la  provincia  de  Pontevedra,  es  una  de  las  que 
tienen  mayor  densidad  de  población,  pues  según  el  último  censo, 
tiene  104  habitantes  por  kilómetro  cuadrado;  sin  embargo,  fal- 
tan brazos  en  ciertas  épocas  del  año,  debido  á la  emigración  de 
los  hombres  en  busca  de  mejores  jornales,  quedando  las  mujeres 
para  los  trabajos  agrícolas.  También  adolece  de  la  extremada 
división  de  la  propiedad.» 

Tocante  á Orense,  tiene  circunstancias  económicas  análogas 
á la  de  Pontevedra,  generalmente  muy  malas.  Además,  la  casi 
totalidad  de  los  terrenos  de  esta  provincia  proceden  de  la  dis- 
gregación de  las  rocas  primitivas,  siendo,  por  consiguiente,  muy 
silíceos  y pobres  en  elementos  calcáreos,  y sólo  en  ciertos  para- 
jes se  encuentran  algunos  aluviones  en  justa  proporción  entre 
sus  componentes  mineralógicos;  por  otra  parte,  la  inmensa  ma- 
yoría de  los  agricultores  carece  del  capital  necesario  para  la  ex- 
plotación de  sus  tierras,  pues  aunque  casi  todos  son  propietarios, 
la  abrumadora  carga  de  los  foros  y subforos  da  lugar  á ruinosos 
litigios.  El  maíz  es  el  cultivo  de  regadío  que  tiene  más  impor- 
tancia, por  ser  la  base  del  alimento  de  la  población  rural,  y algu- 
nos años  no  basta  para  el  consumo  interior,  siendo  preciso  im- 
portarlo de  fuera.  Además,  los  jornales  en  todas  las  provincias 
gallegas  son  muy  mezquinos;  son  para  el  trabajo  del  hombre  de 


(1)  EL  regadío  en  España:  Resumen  hecho  por  la  Junta  Consultiva  Agro- 

nómica, pág.  27. 
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1,25  á 1,50  pesetas  en  el  invierno  y de  1,50  á 2 pesetas  en  el  ve- 
rano, y para  la  mujer  de  1 á 1,25  pesetas. 

Estas  condiciones  de  miseria  social  explican  en  parte  la  pre- 
disposición á la  pelagra. 

En  cuanto  á las  provincias  del  segundo  grupo,  son  la  mayor 
parte  provincias  agrícolas,  pero  en  ninguna  de  ellas  predomina 
el  cultivo  del  maíz.  En  cambio,  las  malas  condiciones  económi- 
cas de  la  clase  obrera  y su  alimentación  defectuosa  bien  pueden 
constituir  causas  debilitantes  y predisponentes  á cualquier  en- 
fermedad infecciosa,  pero  no  explican  la  razón  de  la  frecuencia 
de  la  pelagra. 

Hay  que  esperar  que  con  el  progreso  de  la  agricultura  y con 
la  difusión  de  los  conocimientos  agrícolas  científicos  entre  todos 
los  agricultores  de  España,  tanto  el  Gobierno  como  la  iniciativa 
particular  quedarán  más  convencidos  de  la  necesidad  de  mejo- 
rar las  condiciones  productivas  del  país  y de  procurar  el  trabajo 
necesario  á la  vida  y á la  salud  de  los  obreros  del  campo,  so  pena 
de  alimentar  la  emigración  de  todos  los  que  pueden  contribuir 
á fomentar  la  riqueza  del  suelo  y la  producción  nacional. 


Nos  queda  todavía  que  exponer  la  opinión  del  Dr.  D.  Faus- 
tino Roel,  relativa  á la  etiología  de  la  pelagra  y basada  en  nu- 
merosos hechos  clínicos  observados  y analizados  por  él  en  un 
trabajo  voluminoso  ilustrado  con  23  cromo-litografías,  en  el  año 
1880.  Esta  opinión  puede  sintetizarse  en  la  fórmula  siguiente: 
La  pelagra  no  es  más  que  una  lepra  degenerada,  modificada  se- 
gún las  circunstancias  individuales  y locales.  En  cuanto  al  me- 
dio de  la  transmisión  de  sus  gérmenes  morbíficos,  so  transmite 
por  la  herencia,  y con  este  fin  aconseja  un  cierto  número  de  me- 
didas preventivas  para  evitar  su  propagación  y facilitar  su  ex- 
tinción completa,  creando  ante  todo  hospitales  especiales  para 
lepra  y pelagra  con  el  fin  de  aislar  á los  enfermos. 


Capítulo  IV 


El  bocio 

i. 

Bajo  el  nombre  de  bocio  se  comprende  una  tumefacción  hipe- 
rémica  de  la  glándula  tiroides,  la  cual  por  sí  misma  no  ofrece 
gravedad  ni  ocasiona  grandes  molestias  al  enfermo,  y sólo  cuando 
adquiere  gran  volumen,  comprimiendo  los  nervios  y los  vasos 
del  cuello,  ó cuando  se  presenta  en  la  forma  endémica,  tal  como 
ocurre  en  ciertas  regiones  de  la  Península,  tiene  verdadera  im- 
portancia, por  la  sencilla  razón  de  que  obedece  á causas  locales 
perjudiciales  á las  condiciones  biológicas  de  los  habitantes,  lo 
mismo  que  el  paludismo,  con  el  cual  parece  guardar  cierta  ana- 
logía, pues  ambos  padecimientos  se  caracterizan  por  la  tume- 
facción de  una  glándula  de  secreción  interna:  el  uno,  el  bazo,  y 
el  otro,  la  tiroides.  Tenemos  que  recordar  el  hecho  de  que  antes 
de  fines  del  siglo  pasado  no  se  ha  conocido  la  importancia  ni  el 
objeto  de  este  órgano.  Fué  en  el  año  1882  cuando  los  cirujanos 
suizos  Kocher  y Juliard,  después  de  haber  extirpado  completa- 
mente la  glándula  tiroides  enferma,  observaron  que  en  el  se- 
gundo ó tercer  mes  después  de  la  operación,  se  presentaron  gra- 
ves alteraciones  patológicas  y perturbaciones  del  metabolismo 
nutritivo,  tal  como  disminución  del  crecimiento  de  los  huesos  y 
el  cuadro  clínico  del  mixcdema,  llamado  por  Charcot  caquexia 
paquidérmica,  así  como  alteraciones  de  las  facultades  psíquicas 
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caracterizadas  por  el  síndrome  del  cretinismo.  Coincidió  con 
estas  nuevas  observaciones  clínicas  el  descubrimiento  de  glán- 
dulas de  secreción  interna,  reconocidas  como  indispensables 
para  el  mantenimiento  del  equilibrio  de  las  funciones  orgáni- 
cas. En  vista  de  este  nuevo  orden  de  cosas,  era  natural  que, 
tanto  los  médicos  como  los  fisiólogos,  sorprendidos  de  la  conse- 
cuencia de  la  ablación  ó de  la  destrucción  de  la  tiroides,  se  em- 
peñaron en  estudiar  la  influencia  de  esta  glándula  en  la  nutri- 
ción del  organismo  en  general  y en  las  funciones  cerebrales  en 
particular,  tanto  más  cuanto  que  ha  llamado  la  atención  de  to- 
dos los  médicos  el  hecho  de  que  en  las  regiones  y localidades 
donde  el  bocio  es  endémico,  va  generalmente  acompañado  de 
cretinismo,  lo  que  ha  conducido  á la  mayoría  de  los  médicos  y 
fisiólogos  á admitir  que  el  cretinismo  es  una  consecuencia  natu- 
ral de  la  falta  de  secreción  de  la  tiroides,  Aunque  se  encuen- 
tran muchos  casos  en  que  el  cretinismo  puede  existir  sin  lesión 
tiroidea,  ésta  tiene  generalmente  por  consecuencia  el  creti- 
nismo. 

La  endemicidad  del  bocio  en  ciertas  regiones  de  Europa  ha 
llamado  la  atención  de  los  respectivos  Gobiernos,  hasta  el  punto 
que  nombraron  comisiones  con  el  fin  de  investigar  las  causas 
patogénicas  de  esta  enfermedad.  Hay  países  en  Europa  en  los 
cuales  existen  provincias  enteras  contaminadas  por  el  bocio. 
Generalmente  se  lo  encuentra  endémico  en  las  altas  mesetas  y 
en  los  valles  estrechos,  en  las  altas  mesetas  de  Escocia,  en  el 
Sussex,  el  Hamphshire  y el  Westmoveland. 

En  Francia  hay  10  departamentos  donde,  por  término  me- 
dio, hay  73  casos  de  bocio  por  1.000  habitantes,  y 23  departa- 
mentos 32  por  1.000.  Donde  abundan  más  es  en  la  Alta  Saboya, 
en  los  Altos  y en  los  Bajos  Alpes,  en  los  Alpes  marítimos  y en 
los  Altos  Pirineos.  Igualmente  se  halla  muy  extendido  en  la  Sui- 
za, en  el  Tirol,  en  Baviera,  en  la  Lombardía  y en  el  Piamonte. 

Tanto  en  Francia  como  en  Italia  figura  el  bocio  entre  las 
causas  de  exención  del  servicio  militar. 

En  cuanto  á España,  hay  varias  provincias  en  las  que  el  bo- 
cio es  bastante  frecuente,  entre  las  cuales  figura  Asturias  en  pri- 
mera línea,  después  viene  Galicia,  León,  Granada  y Gerona. 
Pero  donde  realmente  existen  datos  concretos  y trabajos  hechos 
es  únicamente  en  Asturias.  Ya  el  célebre  D.  Gaspar  Casal,  en  el 
siglo  XVIII,  en  su  famosa  topografía  médica  de  Asturias,  ha 
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llamado  la  atención  (1)  sobre  esta  dolencia,  diciendo  que  en  los 
concejos  de  Aller,  Lena  y Quirós  son  innumerables  los  bocios, 
ó broncocelas;  pero  últimamente,  en  el  año  1885,  D.  Nicanor  Mu- 
ñiz  Prada,  médico  titular  de  Mieres,  publicó  una  Memoria  sobre 
la  Topografía  Médica  del  Concejo  de  Mieres,  dedicando  un  capí- 
tulo al  bocio  y el  cretinismo  en  esta  región.  Con  este  fin  dice 
haber  recorrido  caserío  por  caserío,  aldea  por  aldea  y parro- 
quia por  parroquia,  anotando  el  número  de  los  que  padecen  esta 
enfermedad,  á la  vez  que  indagaba  sobre  las  causas  que  pudie- 
ran influir  en  su  desarrollo  y en  el  de  su  dependiente,  por  decirlo 
asi,  el  cretinismo,  habiendo  obtenido  como  resultado  numérico  la 
proporción  aproximada  de  un  bocioso  por  cada  quince  habitan- 
tes, según  puede  comprobarse  en  el  cuadro  adjunto: 


PARROQUIAS 

Número 

de 

habitantes. 

Número 

de 

bociosos. 

Mieres  v Santa  Rosa 

4.714 

166 

Rebollada 

748 

8 

Baiña 

579 

4 

Loredo 

856 

32 

Seana 

759 

33 

Cuna 

701 

54 

Gallegos 

623 

13 

Ujo 

496 

34 

Santa  Cruz 

362 

20 

Figaredo 

767 

42 

Turón 

1.314 

313 

Urbies 

717 

195 

Totales 

12.636 

814 

1 

Todos  los  autores  que  se  han  ocupado  del  bocio  están  de 
acuerdo  en  que  esta  deformidad  se  halla  generalmente  acompa- 
ñada de  cretinismo  en  los  países  donde  abunda  el  bocio,  con  la 
particularidad  que  padres  bociosos  suelen  engendrar  hijos  creti- 
nos, ó sea  que  la  evolución  de  la  misma  enfermedad  se  verifica  en 
dos  ó tres  generaciones  sucesivas,  aunque  en  algunos  el  ciclo 
morboso  se  presente  en  un  mismo  individuo. 

El  Dr.  Ambrosio  Rodríguez  publicó  en  1899,  en  la  Revista  Ibe- 


(1)  Dr.  Gaspar  Casal:  Memoria  de  Historia  Natural  y Médica  de  Astu- 
rias, pág.  87. 
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NUMEROSOS  HECHOS  CONFIRMAN 


ro- Americana  ele  Ciencias  Médicas  del  mes  de  Septiembre  un  ar- 
tículo muy  interesante  sobre  el  bocio  en  Asturias,  acompañado 
de  fotografías  muy  expresivas  de  enfermos,  con  sus  historias 
clínicas,  demostrando  el  carácter  degenerativo  del  bocio  como 
enfermedad  social,  transmitiéndose  por  herencia  á los  hijos  y á 
los  nietos,  sea  bajo  la  forma  de  bocio  ó sea  bajo  la  de  creti- 
nismo, que  considera  como  el  último  periodo  degenerativo. 


En  cuanto  á la  etiología  del  bocio,  la  primera  idea  que  ocu- 
rrió á los  que  se  ocuparon  de  esta  cuestión,  fué  buscar  una  rela- 
ción entre  la  constitución  geológica  del  suelo  y la  enfermedad. 
Pero  la  experiencia  ha  demostrado  que  esta  hipótesis  era  erró- 
nea, pues  el  bocio  se  encuentra  endémico  indistintamente  en 
toda  clase  de  terrenos,  en  algunos  países  se  presenta  en  regio- 
nes de  suelo  arcilloso,  en  otras  en  terrenos  calcáreos,  en  otras 
en  terrenos  jurásicos  y en  otras  en  terrenos  aluviales. 

En  vista  del  fracaso  de  la  teoría  telúrica,  algunos  autores 
han  querido  atribuir  la  causa  patógena  del  bocio  á la  constitu- 
ción química  del  agua  de  ciertas  fuentes  que  brotan  en  determi- 
nados terrenos,  considerando  unos  el  exceso  de  magnesia  del 
agua  potable  y otros  la  falta  de  iodo  como  la  causa  bocígena. 
Pero  también  la  experiencia  ha  demostrado  la  poca  solidez  de 
la  teoría  liidrotelúrica,  defendida  por  los  Sres.  Mac-Clelland, 
Gran  ge,  Saint- Lager,  Garrigou,  etc.,  pues  ni  la  Comisión  geo- 
lógica de  España,  ni  otros  geólogos  de  autoridad,  han  encon- 
trado rocas  sulfatadas  -magnesianas  en  Asturias,  donde  el  bocio 
reina  endémicamente.  También  las  llanuras  del  Po  se  hallan  in- 
fectadas por  endemias  de  bocio,  á pesar  de  que  sus  aguas  y sus 
aires  son  ricos  en  iodo. 

No  obstante,  el  hombre,  en  su  afán  de  querer  explicar  todos 
los  fenómenos  de  la  Naturaleza,  tanto  normales  como  anorma- 
les, no  se  dió  por  vencido  con  el  fracaso  de  las  teorías  telúricas 
é hídricas,  y buscó  la  explicación  de  la  frecuencia  del  bocio  en 
ciertas  regiones  en  el  conjunto  de  causas  higiénico-sociales,  ó 
sea  en  la  miseria  de  ciertas  comarcas,  unidas  á la  humedad  y 
falta  de  sol  y circulación  de  aire  en  los  valles  estrechos. 

Esta  teoría  fué  admitida  por  la  Comisión  de  Turín,  nombrada 
por  el  Gobierno  de  Italia. 
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La  Comisión  francesa,  bajo  la  presidencia  del  Dr.  Baillarger, 
nombrada  en  1873  con  el  objeto  de  estudiar  el  bocio,  ha  puesto 
fuera  de  duda  el  papel  importante  que  desempeña  el  agua  de 
ciertas  fuentes  en  la  producción  de  la  endemia  bociosa.  Esta 
opinión  concuerda  con  la  tradición  popular,  corriente  en  todas 
las  regiones  en  que  el  bocio  se  halla  en  estado  endémico.  En  el 
concejo  de  Hieres  es  opinión  corriente  que  el  agua  tiene  la  pro- 
piedad de  producir  el  bocio  cuando  corre  por  terrenos  donde 
pasan  las  raíces  de  los  nogales. 

El  Sr.  Muftiz  Prada,  que  ha  hecho  un  estudio  muy  concien- 
zudo de  esta  cuestión,  pretende  que  ninguna  de  las  causas  ad- 
mitidas por  los  autores  como  patógenas  del  bocio  es  suficiente 
por  sí  sola  para  engendrarlo,  sino  que  se  necesitan,  además, 
por  parte  del  individuo,  condiciones  especiales  de  receptividad 
morbosa,  y que  éstas  se  hallan  sólo  reunidas  en  el  escrofulismo. 
En  cuanto  á la  herencia,  los  hijos  de  padres  bociosos  no  lo  son 
tampoco  forzosamente,  pues  han  heredado  sólo  la  predisposición 
para  la  enfermedad,  y para  adquirirla  necesitan  vivir  en  regio- 
nes endemiadas  y,  según  él,  bastaría  alejarse  de  estas  regiones 
muy  joven  para  evitar  su  desarrollo.  No  obstante,  los  médicos 
portugueses  que  se  han  ocupado  seriamente  de  esta  cuestión  son 
de  opinión  contraria,  pues  ellos,  como  veremos  más  adelante, 
presentan  numerosos  casos  en  que  la  herencia  se  manifestó  en 
individuos  que  habitaban  regiones  indemnes  y,  por  el  contrario, 
han  visto  individuos  sanos,  sin  ser  tachados  de  herencia,  adqui- 
rir la  enfermedad  habitando  regiones  endemiadas. 

En  los  últimos  años  ha  ganado  mucho  terreno  la  idea  de  que 
el  bocio  tiene  un  origen  parasitario,  ó sea  un  microbio  que  vive 
en  ciertas  aguas  de  determinadas  regiones. 

El  Dr.  H.  Bircher,  en  sus  interesantes  investigaciones  en  la 
aldea  de  Rappersweil,  cantón  de  San  Gall,  en  Suiza,  demostró 
que  el  agente  patógeno  de  la  enfermedad  se  halla  en  las  aguas 
potables,  pues  en  aquel  pueblo  el  número  de  niños  enfermos  de 
bocio  que  asistían  á la  escuela  en  1885  era  de  un  59  por  100,  y 
después  de  haberse  substituido  la  fuente  procedente  de  terreno 
molácico  por  otra  de  agua  pura  procedente  del  jurásico,  descen- 
dió gradualmente  el  número  de  enfermos,  llegando  en  el  año 
1889  á 25  por  100,  en  1895  al  10  por  100  y en  el  1907  al  2 1/2  por 
100.  Posteriormente,  Bircher  y Kolle  han  demostrado  aún  más 
claramente  la  influencia  patógena  del  agua  en  la  producción  del 
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bocio,  pues  hicieron  beber  agua,  procedente  de  una  localidad  en 
que  existía  el  bocio,  á algunos  animales  (perros,  ratas  y monos), 
y obtuvieron  constantemente  el  bocio  bajo  las  formas  típicas  en 
los  animales  alimentados  con  aguas  contaminadas.  Otros  expe- 
rimentos que  hicieron  al  efecto,  calentando  el  agua  sospechosa 
á 80°,  dieron  por  resultado  que  ésta  perdió  la  propiedad  de  pro- 
ducir el  bocio.  En  cambio,  conservaba  esta  propiedad  después 
de  pasarla  por  el  filtro  Berkefeld,  pero  sin  hervirla.  En  vista  de 
este  resultado,  Bircher,  Wilms  y Rolle  se  inclinaron  á suponer 
que  el  agente  del  bocio  es  una  toxina  procedente  de  materias 
orgánicas  de  forma  coloidal,  y que  la  misma  toxina  es  el  origen 
del  cretinismo. 

El  profesor  Kocher,  de  Berna,  y el  Dr.  Grasset,  de  Montpel- 
lier,  han  encontrado,  después  de  un  examen  bacteriológico  de 
aguas  potables  en  las  regiones  endeudadas,  numerosas  bacterias 
que  tienen  la  propiedad  de  liquidar  la  gelatina,  y Grasset  mismo 
pretende  haber  encontrado  en  la  sangre  del  bocioso  un  hemato- 
zoario  semejante  al  de  Laveran.  Los  médicos  ingleses  han  he- 
cho últimamente  trabajos  análogos  sobre  esta  materia,  llegando 
á demostrar  el  origen  parasitario  del  bocio. 

Además  de  la  endemiosidad  del  bocio  en  Asturias,  donde  fué 
estudiado  por  numerosos  médicos,  desde  Casal  hasta  nuestros 
tiempos,  hay  focos  de  bocio  en  Galicia,  en  las  Alpujarras,  en  la 
provincia  de  León  y en  la  de  Cáceres. 

Tenemos  que  deplorar  que,  á pesar  de  nuestras  investigacio- 
nes, no  hayamos  logrado  obtener  datos  auténticos  sobre  esta  ma- 
teria; la  única  persona  que  tuvo  la  amabilidad  de  facilitarnos  un 
informe,  por  mediación  de  nuestro  amigo  el  Sr.  D.  Arcadio  Roda, 
fué  el  Dr.  D.  José  Moreno  Pérez,  que  ejerce  en  Enroles,  pueblo 
de  la  Alpujarra,  provincia  de  Granada,  quien  dice  lo  siguiente: 
«El  bocio  es  endémico  en  estos  pueblos,  aunque  el  número  de 
casos  es  muy  exiguo,  de  ordinario  4 por  1.000  habitantes.  Todos 
los  casos  que  he  observado  fueron  en  mujeres  multíparas.  Ahora 
— dice  — tengo  en  tratamiento  dos  casos:  una  niña  de  14  años  de 
Ballarcal,  y otro  de  Lardes,  de  10  años.  Hay,  además,  en 

Lavóles 5 casos. 

Mairena 3 — 

Archena 2 — 

Ballarcal 2 — 
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En  cuanto  á la  relación  del  cretinismo  con  el  bocio,  el  señor 
Muñiz  Prada  lo  ha  visto  siempre  asociado  en  los  pueblos  del 
concejo  de  Mieres,  donde  se  manifiesta  desde  el  nacimiento, 
y donde  los  adultos  presentan,  como  rasgos  principales,  esta- 
tura pequeña,  pómulos  salientes,  párpados  hinchados  y legaño- 
sos, nariz  aplastada,  orejas  grandes,  manos  pequeñas,  y los  de- 
dos aporrados;  todos  padecen  bocio,  más  ó menos  grande,  siendo 
más  los  que  le  tienen  muy  pequeño,  duro  y central;  en  ellos  la 
pubertad  es  tardía,  y la  inteligencia  es  tan  escasa,  que  apenas 
sirven  para  cuidar  una  veintena  de  ovejas. 

El  Sr.  Muñiz  de  Prada  señala  como  causas  del  cretinismo  en 
este  concejo,  en  primer  lugar,  la  descendencia  de  padres  bocio- 
sos  ó pelagrosos.  Así,  encontró  en  la  parroquia  de  Gallegos  10 
cretinos. 

Otras  de  las  causas  es,  según  él,  la  consanguinidad  de  los 
matrimonios  entre  individuos  de  una  misma  comarca,  debiendo 
recordar  que  los  de  las  respectivas  parroquias,  por  más  que  en- 
tre sí  muchos  no  son  parientes,  la  generalidad  lleva  unos  mis- 
mos apellidos,  que  parecen  denunciar  su  común  abolengo. 

A continuación  va  un  pequeño  cuadro  que  expresa  la  rela- 
ción entre  cretinos  y bociosos: 


PARROQUIAS 

Número 

de 

cretinos. 

Número 

de 

bociosos 

OBSERVACIONES 

Rebollada 

3 

8 

Corresponden  á los  12.686 

Turón 

15 

213 

habitantes  113  cretinos, 

Urbiós 

12 

195 

ó sea  0,94  por  100. 

Gallegos 

10 

13 

Los  113  cretinos  correspon- 

Baiña 

3 

4 

den  á los  614  bociosos  en 

Santa  Cruz 

3 

20 

una  proporción  aproxima- 

Lorcdo 

2 

32 

da  de  8 por  100. 

(Jjo 

11 

34 

Siendo  la  de  los  814  bocio- 

Figarcdo 

4 

42 

sos,  á los  12.636  habitan- 

Valdecuna 

10 

54 

tes,  la  de  7,43  por  100. 

Seana 

15 

33 

Mieres  y Santa  Rosa  .... 

25 

166 

Totales 

113 

814 

Todos  los  cretinos,  que  aparecen  en  el  cuadro  que  precede, 
son  mayores  de  10  años  y ninguno  de  ellos  pasa  de  50. 
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ESTADÍSTICA  DEL  BOCIO  y CRETINISMO  EN  ESPAÑA 


Con  el  objeto  de  adquirir  algunos  datos  más  de  los  que  aca- 
bamos de  exponer  sobre  la  existencia  del  bocio  en  las  otras  pro- 
vincias de  España,  nos  hemos  dirigido,  por  mediación  del  Insti- 
tuto Geográfico  Estadístico,  al  Ministerio  de  la  Gobernación,  en 
el  ramo  de  quintos,  para  conocer  el  número  de  individuos  de- 
clarados inútiles  para  el  servicio  militar  por  razón  de  bocio  y 
cretinismo. 

A continuación  van  las  contestaciones  que  hemos  obtenido 
de  cada  provincia: 


PROVINCIAS 

Bocio. 

Creti- 

nismo. 

Bocio 
y creti- 
nismo. 

PROVINCIAS 

Bocio. 

Creti- 

nismo. 

Bocio 
y creti- 
nismo. 

Alava  

8 

i 

» 

Lérida 

95 

17 

» 

Albacete 

15 

» 

» 

Logroño 

» 

2 

» 

Alicante 

» 

9 

Luiro 

28 

» 

Almería 

» 

» 

» 

Madrid 

» 

» 

» 

Avila 

» 

» 

13 

Málaga 

10 

» 

» 

Badajoz 

6 

5 

» 

Murcia 

» 

9 

» 

Raleares 

- 3 

Navarra 

1 

1 

» 

Barcelona 

29 

» 

Orense 

» 

» 

50 

Burgos 

» 

» 

Oviedo 

109 

» 

» 

Cáceres 

3 

28 

Palencia 

9 

3 

» 

Cádiz 

5 

18 

» 

Pontevedra. . . . 

33 

27 

» 

Canarias 

» 

12 

Salamanca 

» 

» 

» 

Castellón 

» 

4 

Santander 

» 

» 

3 

Ciudad-Real . . . 

» 

» 

» 

Segovia 

» 

» 

» 

Córdoba 

» 

13 

Sevilla 

16 

27 

» 

Coruña 

47 

29 

Soria 

» 

» 

15 

Cuenca 

» 

8 

Tarragona 

» 

» 

» 

Gerona 

93 

14 

Teruel 

3 

47 

» 

Granada 

6 

54 

Toledo 

Fal 

tan  da 

tos. 

Guadalajara. . . 

9 

7 

» 

Valencia 

» 

» 

» 

Guipúzcoa 

16 

23 

» 

Valladolid 

» 

» 

» 

Huelva 

3 

12 

» 

Vizcaya  

3 

20 

» 

Huesca 

66 

Zamora 

8 

15 

» | 

Jaén 

"Faltan  ¿\i i 

tos. 

Zaragoza 

9 

» 

León 

245 

» 

» 

Tenemos  que  añadir  que  estos  datos  no  tienen  más  que  un 
valor  relativo,  pues  como  se  trata  sólo  de  exenciones  del  servi- 
cio militar  por  bocio,  no  figuran  más  en  el  registro  que  los  hom- 
bres llegados  á la  edad  de  la  quinta  y los  casos  de  gran  abulta- 
miento.  Faltan  los  bociosos  del  sexo  femenino,  y es  sabido  que 
esta  enfermedad  es  mucho  más  frecuente  en  la  mujer  que  en  el 
hombre,  y también  faltan  los  hombres  que  han  pasado  la  edad 
del  servicio  militar.  No  obstante,  estos  datos  nos  revelan  la 
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frecuencia  del  bocio  en  ciertas  regiones  de  España  y,  además, 
su  relación  íntima  con  el  cretinismo,  aunque  en  algunas  provin- 
cias predomina  éste  sobre  aquél,  como  en  Granada,  Cáceres, 
Teruel,  Guipúzcoa  y Sevilla. 


U. 

El  bocio  en  Portugal. 

Ahora  nos  queda  todavía  que  ocuparnos  de  un  trabajo  muy 
concienzudo  hecho  sobre  la  distribución  geográfica  del  bocio  en 
Portugal  por  el  distinguido  profesor  de  la  Escuela  de  Medicina 
de  Oporto,  Sr.  D.  Alvaro  Teixeira  Bastos,  en  el  año  de  1907  (1). 

El  autor  de  este  trabajo,  con  el  fin  de  hacer  un  estudio  con- 
cienzudo relativo  á las  causas  determinantes  de  la  endemia  del 
bocio  en  Portugal,  hizo  dirigir  un  cuestionario  por  medio  del 
Inspector  general  de  los  servicios  sanitarios  de  Portugal,  D.  Ri- 
cardo Jorge,  á todos  los  médicos  del  país,  concebido  en  los  tér- 
minos siguientes: 

1. °  ¿Existe  el  bocio  ó las  paperas  en  esta  región? 

2. °  ¿Es  más  frecuente  en  el  sexo  masculino  ó femenino? 

3. °  ¿Cuál  es  la  edad  en  que  suele  manifestarse? 

4. °  ¿Hay  hechos  que  hablen  en  favor  de  la  herencia? 

5. °  Entre  dos  individuos  afectados  del  bocio  ó su  descenden- 
cia, ¿existen  perturbaciones  neuro-psíquicas? 

6. °  ¿Hay  frecuentemente  en  estos  individuos  ó su  descenden- 
cia cretinismo? 

7. °  ¿Hay  sospechas  de  que  el  agua  potable  usada  por  los  en- 
fermos sea  causa  del  bocio? 

8. °  ¿Se  encuentran  en  los  enfermos  casos  de  mixo-edema? 

Este  cuestionario  fué  enviado  á la  mayor  parte  de  los  médi- 
cos del  país  vecino,  pero  sólo  contestaron  478.  De  estas  contes- 
taciones resultó  que  el  bocio  existe  en  118  concejos.  El  hecho  de 
que  no  respondieran  más  que  478,  indica  claramente  que  el  es- 
tado de  la  educación  científica  de  los  médicos  rurales  portugue- 
ses deja  algo  que  desear. 

Para  completar  su  investigación  sobre  este  asunto,  el  autor 


(1)  O Bocio  em  Portugal  (1907),  Opovto,  por  D.  Alvaro  Teixeira  Bastos. 
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de  la  Memoria  se  dirigió  también  á las  Juntas  de  reclutamiento 
de  los  distintos  distritos,  pues  la  Ley  portuguesa  exime  del  ser- 
vicio militar  á los  que  padecen  de  este  defecto  corporal,  ó sea 
una  hipertrofia  muy  pronunciada  de  la  glándula  tiroidea.  En 
efecto,  durante  el  decenio  de  1895  á 1904  fueron  declarados  exen- 
tos del  servicio  militar  249  jóvenes  por  bocio.  Á continuación  re- 
producimos un  diagrama  indicando  el  número  de  casos  de  bocio 
en  cada  distrito,  reconocidos  como  causas  de  exención  militar: 


|rCvi*we/t<>  £>«,  cas>-<*~> 
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Al  primer  golpe  de  vista  sobre  este  cuadro  se  advierte  que 
los  distritos  de  Villa  Real,  Viseu,  Guarda,  Castello  Branco  y 
Coimbra  son  los  que  suministran  mayor  contingente  al  bocio  en- 
tre los  jóvenes  de  edad  de  veinte  años. 

Esta  estadística,  aunque  tenga  el  sello  de  la  autenticidad,  no 
indica  el  número  total  de  casos  de  bocio  en  los  individuos  mayo- 
res de  veinte  años  de  todos  los  distritos.  Tampoco  indica  el  nú- 
mero de  casos  de  bocio  ocurridos  en  el  sexo  femenino;  por  esta 
razón,  el  autor  ha  recurrido  también  al  elemento  civil  para  com- 
pletar su  investigación. 

A continuación  indicamos  el  conjunto  de  los  casos  existentes 
en  cada  distrito  por  el  orden  alfabético: 


Aveiro 1 

Be  ja 3 

Braga 3 

Braganza » 

Castello  Branco 59 

Coimbra 34 

Evora » 

Faro » 

Guarda 17 


Leiria 17 

Lisboa 2 

Portalegre 2 

Porto 8 

Santarem 3 

Vianna  do  Castello 4 

Villa  Real 25 

Viseu 71 


Tenemos  que  añadir  que  en  los  tres  distritos  donde  la  Ins- 
pección militar  no  ha  encontrado  caso  alguno,  los  médicos  civi- 
les afirmaron  la  existencia  de  numerosos  casos  en  el  sexo  feme- 
nino; en  conjunto,  hay  118  concejos  en  los  cuales  los  médicos 
civiles  afirmaron  la  existencia  del  bocio,  mientras  que  los  médi- 
cos militares  no  lo  descubrieron  más  que  en  65. 

Del  conjunto  de  ambas  estadísticas,  procedentes  de  los  mé- 
dicos civiles  y militares,  resulta: 

l.°  Que  los  distritos  situados  en  las  altitudes  más  acentua- 
das, tales  como  Castello  Branco,  Guarda,  Viseu  y Coimbra  son 
los  más  endeudados.  Así,  entre  los  11  concejos  de  Castello 
Branco,  no  hay  uno  indemne,  y alguno,  tal  como  Oleiros,  pre- 
senta 16,89  por  1.000;  Fundao,  6,10,  y Castello  Branco,  3,33.  En 
el  distrito  de  Guarda,  que  está  situado  en  el  mismo  sistema  oro- 
gráfico,  de  14  concejos,  hay  10  endemiados.  Otro  tanto  ocurre 
en  el  distrito  de  Coimbra,  en  que  de  17  hay  sólo  cinco  indemnes. 
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No  obstante,  no  se  puede  establecer  como  regla  la  influen- 
cia de  las  altitudes  ó la  constitución  geológica  sobre  la  génesis 
del  bocio,  pues  se  encuentra  también  en  algunos  concejos  del 
litoral. 

El  Sr.  Teixeira  Bastos  confiesa  no  haber  podido  dilucidar  la 
cuestión  etiológica  del  bocio  por  los  datos  recogidos  en  todo  el 
territorio  de  la  República  portuguesa.  La  única  afirmación  que 
hace,  basada  en  los  numerosos  casos  de  su  estadística,  es  res- 
pecto al  sexo,  diciendo  que  en  las  localidades  donde  la  endemia 
adquiere  gran  extensión  la  diferencia  de  atacados  entre  los  dos 
sexos  es  apenas  sensible,  mientras  que  en  aquellas  comarcas 
donde  la  endemia  se  presenta  benigna,  es  el  sexo  débil  el  que 
paga  mayor  tributo. 

De  129  médicos  que  afirmaron  el  predominio  del  bocio  en  el 
sexo  femenino,  la  mayor  parte  de  ellos  hacen  constar  que  la  do- 
lencia se  inicia  en  dos  períodos  característicos  de  la  vida  geni- 
tal: en  el  de  la  pubertad,  entre  11  y 13  años,  y en  las  multíparas, 
en  la  edad  de  20  á 30  años,  lo  que  indicaría  una  relación  entre 
la  vida  fisiológica  de  la  glándula  tiroides  y la  actividad  uterina. 
Ya  la  Comisión  francesa,  presidida  por  Baillarger,  se  ha  pronun- 
ciado en  el  mismo  sentido,  basándose  en  el  hecho  de  que  en  los 
departamentos  más  afectados  la  proporción  es  de  un  hombre 
por  dos  mujeres,  mientras  que  en  aquéllos  en  que  la  endemia 
era  más  benigna  encontró  cinco  ó seis  mujeres  bociosas  por  un 
hombre.  Por  todo  Francia,  el  número  de  casos  de  bocio  se  en- 
cuentra en  una  proporción  de  dos  hombres  por  cinco  mujeres. 

Todavía  es  más  demostrativa  una  estadística  presentada  por 
el  Dr.  Amandio  Paul,  sobre  los  bociosos  del  concejo  de  Guarda, 
donde  este  ilustre  médico  observó  seis  casos  de  bocio  en  hom- 
bres por  67  en  mujeres,  ó sea  una  proporción  de  1 por  11.  Esta 
estadística  es  una  confirmación  más  del  hecho  de  que  mientras 
más  benigna  sea  la  endemia  es  mayor  el  número  de  mujeres 
afectadas. 

El  Dr.  Amandio  Paul  se  esforzó  también  por  investigar  sobre 
la  influencia  de  la  edad  en  el  desarrollo  del  bocio;  58  médicos 
contestaron  que  el  bocio  se  inicia,  generalmente,  desde  los  10  á 
los  20  años;  después,  de  20  á 30;  pero  rara  vez  de  30  á 40. 

Además  de  los  médicos  portugueses,  todos  los  autores  que  se 
han  ocupado  de  esta  cuestión  están  de  acuerdo  en  que  los  hijos 
de  bociosos  están  más  predispuestos  á contraer  la  enfermedad 
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que  los  procedentes  de  padres  sanos.  Naturalmente,  es  difícil 
establecer  la  influencia  de  la  herencia  en  una  comarca  en  que  el 
bocio  se  halla  en  estado  endémico.  No  obstante,  los  médicos 
franceses,  como  Olivier,  Lafitte  y Tourdes  presentaron  casos 
donde  tres  generaciones  sucesivas  han  sufrido  del  bocio,  á pesar 
de  que  algunos  de  ellos  habían  emigrado  á una  región  indemne. 
Y también  los  médicos  portugueses  dicen  que  en  los  distritos 
donde  ejercen  han  visto  familias  enteras  afectadas  del  bocio. 


* 

* * 

De  lo  que  precede  resulta  que  el  problema  del  bocio  es  un 
problema  médico-social,  y que  tanto  su  etiología  como  su  pato- 
genia están  envueltas  en  un  denso  velo,  y que  los  médicos  más 
ilustrados  de  los  distintos  países  no  han  logrado  levantarlo. 

Una  cosa  cierta  es  que  existen  determinadas  regiones  que  re- 
unen  condiciones  que  favorecen  su  desarrollo,  y que  el  cretinismo 
forma  una  fase  de  la  evolución  del  bocio.  Y,  finalmente,  que  la 
diátesis  bociosa  es  transmisible  de  padres  á hijos,  sea  bajo  la  for- 
ma localizada  en  la  glándula  tiroides,  ó sea  bajo  la  forma  dia- 
tésica,  que  se  manifiesta  por  el  cretinismo.  Hay  que  advertir 
que  la  transmisión  hereditaria  debe  entenderse  en  el  sentido  de 
la  predisposición,  constituyendo  solo  una  causa  predisponente, 
pero  no  determinante;  siendo  necesarias  otras  causas  deprimen- 
tes, sean  locales,  sean  sociales  ó individuales  para  dar  lugar  al 
desarrollo  de  la  enfermedad,  lo  que  no  impide  reconocer  que  la 
causa  patógena  es  debida  á un  micro-organismo  específico,  que 
resida,  sea  en  el  agua  ó sea  en  el  suelo;  pero  sin  la  predispo- 
sición innata  bastaría  trasladarse  á una  región  indemne  para 
evitar  su  desarrollo. 

Según  nuestro  entender,  el  problema  de  la  etiología  del  bocio 
no  puede  resolverse  por  medio  de  un  cuestionario  dirigido  á los 
médicos  de  una  región  endeudada  ó de  un  país  entero,  pues  á 
éstos  no  se  les  puede  exigir  más  que  relatar  los  hechos  observa- 
dos por  ellos,  pero  no  la  interpretación  de  estos  hechos,  que  será 
más  bien  un  criterio  en  que  la  imaginación  tome  más  parte  que 
la  Ciencia,  la  cual  no  está  generalmente  extendida  entre  los  mé- 
dicos de  pueblos,  quienes  no  tienen  ni  medios  ni  costumbre  de 
cultivarla.  Para  poder  dar  una  solución  racional  y científica  al 
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problema  es  indispensable  que  el  Gobierno  nombre  una  Comisión, 
compuesta  de  personas  idóneas:  médicos,  higienistas,  químicos  y 
bacteriólogos  y darles  los  medios  suficientes  y los  elementos  ne- 
cesarios para  que  investiguen  sobre  las  causas  patógenas,  tanto 
sobre  la  constitución  química  como  bacteriológica  de  las  aguas 
y de  los  alimentos  usados  por  los  habitantes  de  aquella  región, 
como  sobre  la  posibilidad  de  transmitir  á animales  la  enferme- 
dad, por  inoculación  y por  ingestión.  Y sobre  todo  habrá  que 
dirigir  los  estudios  en  el  sentido  de  adquirir  el  conocimiento 
más  ó menos  exacto  de  la  acción  electiva  del  principio  morbí- 
geno  sobre  la  glándula  tiroides. 


Capítulo  Y 


La  anquilostomiasis  en  España 


La  anquilostomiasis  es  una  enfermedad  parasitaria  y,  por  lo 
tanto,  contagiosa.  Se  manifiesta  desde  el  principio  por  trastor- 
nos gastro-intestinales,  y termina  por  una  anemia  más  ó menos 
grave.  Su  agente  patógeno,  el  anquilostoma,  es  un  gusano  fili- 
forme que  pertenece  al  orden  de  los  nematodes,  de  la  familia 
estrongylida.  En  el  estado  adulto  es  un  vermes  bisexual  de  8 
á 10  mm.  de  longitud  el  macho,  y 10  á 18  la  hembra;  tiene  una 
robusta  armadura  bucal,  con  la  que  hiere  la  mucosa  intestinal  y 
queda  perfectamente  adherido  á ella,  chupando  la  sangre  de  los 
tejidos;  sobre  el  borde  dorsal  tiene  dos  apéndices  enciformes  de 
quitina  que  le  sirven  de  arma  ofensiva.  El  anquilostoma  pene- 
tra en  el  intestino  por  el  contacto  de  las  manos  sucias  con  la 
boca  ó con  los  alimentos  ó con  el  agua.  Vive  generalmente  en 
el  intestino  delgado,  ó sea  en  el  duodeno,  cuya  membrana  per- 
fora, y se  alimenta  con  la  sangre  que  chupa,  lo  que  da  lugar  á 
pequeñas  hemorragias  y á la  consiguiente  anemia.  Allí  fecunda 
el  macho  los  huevos,  que  deposita  la  hembra;  éstos  salen  del 
cuerpo  ya  fecundados  y se  encuentran  en  las  deyecciones  en  el 
estadio  de  segmentación.  El  desarrollo  ulterior  de  los  huevos 
necesita  la  presencia  del  oxígeno  y tiene  lugar  fuera  del  indi- 
viduo invadido.  Su  número  es  muy  considerable;  se  calculan 
en  1 gr.  de  deyección  18.910  huevos  (Leichtenstern).  El  embrión, 
una  vez  salido  del  huevo,  se  enquista  al  cabo  de  algún  tiempo; 
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la  desecación  los  destruye,  pero  en  el  agua  pueden  sostenerse 
durante  muchos  meses.  El  transporte  de  las  larvas  capsuladas 
al  organismo  humano  da  lugar  al  desarrollo  del  parásito  en  el 
intestino  delgado  y á la  salida  de  huevos  al  cabo  de  cinco  á seis 
semanas.  Su  propagación  se  verifica  por  medio  de  las  deyeccio- 
nes, especialmente  entre  los  individuos  que  manejan  tierras  ar- 
cillosas, como  ocurre  en  las  fábricas  de  ladrillos,  en  túneles  y 
en  minas. 

Esta  enfermedad  era  conocida  desde  hace  mucho  tiempo  en 
los  trópicos.  En  Europa  fué  observada  por  primera  vez  por  Du- 
bini  en  Milán,  en  1838,  que  hizo  la  autopsia  á un  individuo  muy 
anémico,  y encontró  en  el  intestino  delgado  varios  vermes  de  la 
clase  de  los  nematodes.  Pero  este  descubrimiento  no  llamó  la 
atención  suficiente  hasta  que  Griesinger,  en  el  año  1851,  descu- 
brió la  clorosis  de  Egipto,  atribuyéndola  al  anquilostoma;  poste- 
riormente, los  Dres.  Concato  y Perroncito  encontraron  la  enfer- 
medad entre  los  obreros  que  trabajaban  en  la  abertura  del  túnel 
de  San  Gotardo.  Desde  allí  se  extendió  á los  mineros  de  Vestfa- 
lia,  á las  hulleras  de  Inglaterra,  Bélgica  y Francia,  y de  ahí  á 
España. 

En  cuanto  á la  transmisión  de  la  enfermedad,  se  le  conocen 
tres  vías:  l.°,  por  medio  del  alimento  ó del  agua,  en  contacto  con 
las  manos  sucias  que  han  manejado  las  tierras  ó las  aguas  sucias 
de  las  minas;  2.°,  por  medio  de  las  vías  respiratorias,  pues  se  ha 
observado  que  en  las  minas  donde  la  ventilación  es  difícil  y el 
calor  alcanza  de  30  á 35°,  instalándose  con  este  fin  ventiladores 
que  producen  corrientes  de  aire  potentes,  éstas  arrastran  las  lar- 
vas del  anquilostoma,  haciéndolas  penetrar  en  los  órganos  res- 
piratorios, y 3.°,  por  la  piel,  pues  se  ha  visto,  en  los  laboratorios 
donde  se  hicieron  estudios  sobre  la  anquilostomiasis,  que  los  ayu- 
dantes fueron  invadidos  por  la  enfermedad  y,  dadas  las  precau- 
ciones que  se  adoptan  en  estos  laboratorios,  forzoso  es  admitir  la 
penetración  de  las  larvas  por  la  piel,  atravesando  el  dermis  y 
penetrando  en  las  vías  linfáticas  y sanguíneas  y de  allí  en  las  vías 
digestivas.  Esta  emigración  por  la  vía  cutánea  explica  ciertos 
fenómenos  patológicos  cutáneos  notados  hace  tiempo  ya  entre 
los  individuos  expuestos  á la  contaminación,  tales  como  erup- 
ciones tegumentarias,  pruriginosas,  papulosas  y pustulosas,  y, 
según  observaciones  del  Sr.  Looss,  la  infección  por  la  vía  cutá- 
nea se  hace  con  mucha  rapidez  y es  la  más  común. 
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El  anquilostoma,  al  penetrar  en  la  mucosa  intestinal,  deter- 
mina pequeñas  heridas  del  tamaño  de  una  cabeza  de  alfiler  ro- 
deadas de  una  zona  equimótica  colorada.  Además  de  las  hemo- 
rragias que  produce  el  anquilostoma,  ejerce  también  el  papel  de 
agente  infeccioso  por  medio  de  sus  toxinas. 

Se  ha  creído  mucho  tiempo  que  los  síntomas  graves  de  la  an- 
quilostomiasis  resultarían  de  la  espoliación  sanguínea  ejercida 
por  los  helmintos,  y hasta  hace  poco  se  consideraba  el  anquilos- 
toma como  un  gusano  hematófago,  pero  la  experiencia  de  los  úl- 
timos tiempos  ha  probado  que  el  anquilostoma  no  se  nutre  de  los 
glóbulos  sanguíneos,  sino  más  bien  de  las  células  epiteliales  de 
la  mucosa;  no  obstante,  la  hemorragia  producida  por  él  en  el  si- 
tio de  la  lesión  es  un  factor  muy  importante  en  la  marcha  de  la 
enfermedad,  dando  lugar  á una  anemia  perniciosa.  Varios  hel- 
mintólogos  consideran  que  la  secreción  de  las  glándulas  cervica- 
les del  parásito  contiene  una  toxina  hemolítica. 

Tenemos  que  añadir  que  la  resistencia  de  los  huevos  y de  las 
larvas  del  anquilostoma  hace  ilusorio  todos  los  procedimientos 
preconizados  para  la  desinfección  de  los  pozos  de  las  minas.  La 
profilaxis  de  la  anquilostomiasis  debe  tener  por  objeto  principal 
impedir  la  introducción  de  jóvenes  helmintos  en  el  organismo 
humano,  evitando  el  contacto  de  la  piel  con  objetos  manchados 
por  el  fango  larvífero  y lavándose  con  frecuencia  las  manos. 

Al  mismo  tiempo,  la  preservación  de  los  pozos  contra  la  pro- 
liferación de  los  anquilostomas  debe  consistir  más  bien  en  pro- 
hibir el  acceso  de  los  individuos  contaminados  á las  minas,  en 
la  desecación  relativa  de  las  galerías,  así  como  en  la  prohibición 
de  deponer  en  ellas  materias  fecales. 

* 

* * 

En  cuanto  á la  presencia  de  la  anquilostomiasis  en  España, 
su  historia  es  muy  reciente,  pues  las  estadísticas  y las  obras  pu- 
blicadas en  el  extranjero  acerca  de  la  existencia  de  la  anqui- 
lostomiasis en  España  consideraban  á ésta  como  indemne;  lo  que 
era  más  bien  debido  á la  falta  de  conocimientos  exactos  de  dicha 
enfermedad,  tanto  por  parte  de  los  médicos  como  por  los  inge- 
nieros de  minas;  aunque  hace  tiempo  ya  existían  en  la  provincia 
de  Jaén  bastantes  minas  en  que  los  obreros  padecían  anemias 
profundas,  que  se  habían  atribuido  á la  falta  de  ventilación  é hi- 
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giene  de  dichas  minas.  Fué  en  el  año  1904  cuando  el  Ur.  Larra 
y Cerezo  llamó  la  atención  por  primera  vez  sobre  el  proble- 
ma de  la  anquilostomiasis,  invitando  á los  médicos  de  las  nume- 
rosas cuencas  mineras  españolas  para  que  aportaran  los  casos 
que  conocían  de  dicha  enfermedad,  pero  fué  sólo  en  los  primeros 
meses  del  año  1912  cuando  se  publicó  por  el  Ministerio  de  Fo- 
mento una  Real  orden  disponiendo  que  se  envíen  cuestionarios 
á los  médicos  é ingenieros  de  las  empresas  mineras,  con  objeto 
de  comprobar  si  existen  casos  de  anquilostomiasis  en  las  dis- 
tintas minas  de  las  provincias. 

Posteriormente,  el  Dr.  D.  José  Codina  publicó  un  trabajo  so- 
bre la  anquilostomiasis  en  España,  donde  quedan  resumidos  to- 
dos los  datos  recogidos  por  él  en  su  clínica  del  Hospital  General; 
la  mayor  parte  de  sus  datos  proceden  de  mineros  empleados  en 
Santa  Elena,  Linares  y La  Carolina;  dice  el  Dr.  Codina  que  él 
tuvo  ocasión  de  observar  en  su  clínica  200  casos,  de  los  cuales 
56  fueron  sometidos  á un  interrogatorio  muy  detallado  respecto 
á las  minas  en  que  trabajaban.  El  trabajo  del  Dr.  Codina  va 
acompañado  de  numerosas  estadísticas  respecto  á la  edad  y las 
funciones  que  desempeñaban  en  el  interior  de  la  mina,  y dice 
que  de  los  56  mineros  han  trabajado  en  el  interior  20  que  no  pa- 
saban de  15  años,  y en  cuanto  á las  funciones  que  desempeña- 
ban los  más  castigados  eran  los  barrenadores,  que  llegaron  á 27, 
ó sea  el  50  por  100;  después  los  acarreadores  con  12,  los  estiva- 
dores  con  6 y los  vagoneros  con  4. 

En  cuanto  á las  minas  en  que  los  mineros  suponen  que  han 
contraído  la  anquilostomiasis  son  las  siguientes: 

Número 

NOMBRE  DE  LA  MINA  de  mineros. 


Arrayanes 16 

Coto  de  la  Luz 9 

San  Miguel 9 

Pozo  Ancho 3 


La  Tortilla..  . . 
Los  Quinientos. 


El  Romero 2 

Demetrio 1 

Losalido 1 

Los  Jalayos 1 


Suma  y sigue, 
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NOMBRE  DE  LA  MINA 


N úmero 
de  mineros. 


Suma  anterior 46 

San  Adriano 1 

La  Cruz 1 

San  Pascual 1 

San  Matías 1 

San  Quintín 1 

Totat 51 


De  este  cuadro  resulta  que  Arrayanes  presenta  el  94  por  100, 
y el  6 por  100  restante  se  distribuye  entre  las  minas  de  Ciudad- 
Real  y las  de  Córdoba. 

Pero  esta  estadística  de  ningún  modo  demuestra  que  las  mi- 
nas de  las  provincias  de  Ciudad-Real  y de  Córdoba,  ó de  Alme- 
ría ó cualquier  otra,  estén  menos  infectadas  que  las  de  Jaén, 
pues  aquélla  se  refiere  sólo  á los  enfermos  ingresados  en  el  Hos- 
pital General  de  Madrid  y bien  pudieran  haber  ingresado  otros 
enfermos  en  el  hospital  de  Córdoba  ó de  Ciudad -Real,  tanto  más 
cuanto  que  el  obrero  de  una  mina  se  traslada  muy  fácilmente 
de  las  minas  de  una  provincia  á las  de  otra.  En  efecto,  el 
Dr.  Codina  presenta  una  estadística  que  demuestra  que  de  57 
mineros  que  han  caído  bajo  su  examen,  no  han  trabajado  más 
que  el  10  por  100  en  una  sola  mina,  los  demás  han  trabajado  en 
varias  minas,  unos  en  13  y otros  en  23,  tanto  más  cuanto  que 
la  infección  por  el  anquilostoma  depende  principalmente  de  la 
reciptividad  del  individuo,  puesto  que  en  la  estadística  del 
Sr.  Codina  figuran  6 sobre  43  mineros  que  se  infectaron  en  el 
espacio  de  seis  á ocho  meses,  mientras  que  hay  5 en  los  cua- 
les la  infección  duró  de  once  á treinta  y cinco  anos.  De  este 
modo  se  comprende  fácilmente  el  peligro  que  constituyen  cier- 
tos obreros  para  la  propagación  de  la  enfermedad  en  otras  mi- 
nas; en  apoyo  de  esto  vamos  á citar  un  caso  publicado  por  el 
Ingeniero  de  Minas  D.  Juan  Sitges  en  la  Revista  de  Ingeniería , 
correspondiente  al  20  de  Abril  de  1912: 

« El  primer  caso  concreto  que  conozco  de  anquilostomiasis  en 
aquella  región  es  el  del  malogrado  Ingeniero  de  Minas  D.  Ga- 
briel Molina,  que  falleció  víctima  de  esta  enfermedad  el  15  de 
Febrero  de  1897. 

«Dicho  ingeniero  fué  en  el  mes  de  Mayo  de  1896  á practicar 
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un  reconocimiento  A las  minas  del  Coto  de  la  Luz,  de  Linares, 
acompañado  del  Director  de  la  explotación,  D.  Jorge  Deumié, 
un  auxiliar  y un  capataz. 

»A  los  pocos  días  de  hecha  la  visita  A la  mina,  donde  habían 
permanecido  siete  horas,  enfermaron  los  Sres.  Molina  y Deumié. 
Este  señor  falleció  en  el  mes  de  Octubre,  y el  Ingeniero  Sr.  Mo- 
lina fué  atacado  de  una  anemia  profundísima,  víctima  de  la 
cual  falleció  en  Febrero  de  1897.  El  Dr.  D.  Bonifacio  de  la  Cua- 
dra, que  asistió  al  enfermo,  publicó  en  la  Revista  Minera  un  ar- 
tículo describiendo  la  enfermedad  en  general  y la  del  Sr.  Mo- 
lina en  particular.  Dicho  doctor  encontró  los  óvulos  del  anqui- 
lostoma  en  las  materias  fecales  del  enfermo,  y sometiéndolos  en 
la  estufa  A temperaturas  de  25  A 37°  con  materias  nutritivas 
variadas,  aparecieron  las  larvas  de  las  doce  A las  cuarenta  y 
ocho  horas  de  empezada  la  incubación,  y pudo  seguir  en  todas 
sus  fases  la  evolución  dentro  de  los  óvulos  y fuera  hasta  el  en- 
quistamiento  de  las  larvas.» 

El  Dr.  Codina  presenta  también  una  estadística  de  la  pro- 
porción de  los  anquilostomiAsicos  con  el  número  de  trabajadores 
en  las  minas  de  España,  y otro  del  tanto  por  ciento  de  mineros 
anémicos  del  número  de  trabajadores,  según  los  datos  suminis- 
trados por  los  médicos  de  explotaciones  mineras,  que  no  estAn 
siempre  de  acuerdo  con  las  declaraciones  de  los  obreros.  Hay 
que  añadir  que  no  todos  los  médicos  de  dichas  minas  han  hecho 
investigaciones  analíticas  acerca  de  la  presencia  del  parAsito  y 
los  excrementos  del  personal . 

A continuación  publicamos  un  extracto  de  aquella  estadís- 
tica de  las  minas  infestadas  en  las  distintas  provincias  de  Es- 
paña, que  son  cuatro: 


Jaén 


Zona  de  Linares j 

Idem  de  La  Carolina  . | 


Ciudad-Real.  . . 


Murcia 


Zona  de  Puertollano. . 
Idem  de  Mestanza. . . . 
Idem  de  Ciudad-Real. 
Idem  de  Villamayor. . 
Zona  de  Cartagena  . . . 
Idem  de  La  Unión.. . . 


Córdoba Mina  el  Terrible 


De  48  minas  hay  11  invadidas,  33 
dudosas  y 4 indemnes. 

De  7 minas  3 infestadas  y 4 du- 
dosas . 

Indemne. 

5 minas  infestadas. 

1 mina  infestada. 

1 ídem  id. 

3 minas  dudosas. 

4 ídem  id. 

Infestada  según  el  obrero  y dudosa 
según  los  médicos. 


SOBRE  LA  ANQU ILOSTOMIASIS  SE  DISTINGUE  EL  DE  CODINA 
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En  cuanto  á Asturias,  según  los  datos  suministrados  por  los 
médicos  de  las  Empresas  mineras,  en  la  mina  Aller  hay  el  20  por 
100  de  los  mineros  que  sufren  de  la  anemia  propia  de  la  anqui- 
lostomiasis;  pero  no  habiendo  datos  positivos  de  reconocimientos 
de  las  materias  fecales  de  los  anémicos,  el  origen  de  la  anemia 
queda  dudoso. 

Convendría  que  el  Gobierno  exigiese  á las  compañías  mine- 
ras y á los  médicos  encargados  de  la  asistencia  de  los  enfermos 
que  sometan  á un  examen  riguroso  á todos  los  trabajadores  que 
sufren  de  anemia.  Este  procedimiento  conduciría  á un  fin  más 
práctico  que  un  cuestionario  sobre  el  número  de  minas  infec- 
tadas. 


■ 


' 

- 


Capítulo  VI 


Anemia  esplénica  infantil  en  España 


Esta  enfermedad,  llamada  también  Kola- Azar  infantil,  es 
debida  á un  hematozoario  intracelular  del  género  Leishmania, 
que  se  caracteriza  por  su  aspecto  piriforme.  Fué  descubierto 
por  Leishman  y Donovan  en  la  India  y descrito  por  ellos  bajo 
el  nombre  Leishmania  Donovani;  pero  si  bien  su  país  de  origen 
es  la  India,  habiéndolo  encontrado  en  los  alrededores  de  Ma- 
dras y de  Calcuta,  se  le  ha  hallado  también  en  algunas  regio- 
nes de  Egipto,  sobre  todo  en  el  valle  del  Nilo  Azul. 

En  el  año  de  1908  se  descubrió  otro  foco  en  la  Tunecia  por 
el  Dr.  Nicolle,  quien  lo  encontró  en  los  niños  de  primera  infan- 
cia, y describió  la  enfermedad  bajo  el  nombre  de  Anemia  espié- 
nica  infantil  por  haberla  visto  siempre  acompañada  de  una  hi- 
permegalia  esplénica.  Poco  tiempo  después  fué  descubierto  el 
mismo  parásito  por  un  médico  italiano,  elDr.  Pianese,  en  Ñapó- 
les, en  el  bazo  de  los  niños  afectos  de  dicho  mal.  A partir  de  1908 
el  Kala-Azar  ha  sido  objeto  de  investigaciones  por  parte  de  los 
bacteriólogos  de  distintos  países  de  Europa.  Ultimamente  fueron 
algunos  médicos  de  Portugal  y de  España  los  que  estudiaron  la 
morfología  y biología  de  dicho  parásito.  Todos  ellos  confirmaron 
que  los  protozoarios  del  género  Leishmania  tienen  caracteres 
comunes  con  los  parásitos  endoglobulares,  particularmente  con 
los  piroplasmas  y también  con  los  flagelados  del  grupo  de  los 
tripanosomas. 
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No  obstante,  el  Dr.  Achalme  (1),  así  como  el  Dr.  Patton,  son 
de  opinión  que  los  parásitos  del  Kala-Azar  se  diferencian  de 
los  piroplasmas  por  su  localización,  pues  mientras  que  éstos  son 
endoglobulares  de  los  glóbulos  rojos,  aquéllos  lo  son  de  los  gló- 
bulos blancos  y particularmente  de  las  grandes  células  endote- 
liales  del  bazo  y del  hígado. 


* 

* * 

El  hecho  de  haberse  encontrado  el  Kala-Azar  en  las  costas 
del  Mediterráneo,  tanto  en  Túnez  y Argelia  como  en  Italia  y en 
Grecia,  infundió  sospechas  al  Dr.  Pittaluga,  Catedrático  de  Pa- 
rasitología en  la  Facultad  de  Medicina  de  Madrid,  sobre  su 
existencia  también  en  la  costa  de  Levante  de  la  Península  Ibé- 
rica. En  efecto,  en  su  curso  de  Parasitología  del  año  1912,  llamó 
la  atención  de  sus  discípulos  sobre  este  asunto.  Poco  tiempo  des- 
pués, el  Dr.  Vila,  que  ejerce  en  la  ciudad  de  Tortosa,  y que  tiene 
frecuente  ocasión  de  visitar  enfermos  de  las  poblaciones  situadas 
en  el  delta  del  Ebro,  había  observado  muchos  casos  de  espleno- 
megalia  en  niños  de  corta  edad,  de  3 meses  á 3 ó 4 años,  acom- 
pañada de  palidez  extrema  y de  edemas,  además  de  fiebre  sin 
carácter  intermitente,  con  la  circunstancia  de  que  las  sales  de 
quinina  resultaban  completamente  ineficaces.  Otros  médicos  de 
la  misma  región,  tales  como  losDres.  Pujol  y Torrademé,  tuvie- 
ron igualmente  ocasión  de  ver  casos  parecidos  en  Ampolla,  Am- 
posta,  Ametlla  y Perelló,  pueblos  cercanos  á Tortosa,  y dada  la 
circunstancia  de  que  estas  anemias  esplenomegálicas  no  obede- 
cieron á la  acción  de  la  quinina,  y que  la  mayor  parte  tuvieron 
éxito  fatal,  sospecharon  que  se  trataba  de  una  enfermedad  dis- 
tinta del  paludismo,  á pesar  de  tratarse  de  localidades  intensa- 
mente maláricas.  En  efecto,  el  Dr.  Vila,  siguiendo  los  consejos 
del  Dr.  Pittaluga,  practicó  varias  punciones  del  bazo  de  los  en- 
fermos y halló  el  parásito  del  Kala-Azar.  Una  vez  averiguado  el 
hallazgo  del  agente  patógeno,  el  Dr.  Vila  reunió  las  declaracio- 
nes de  defunción,  calificadas  de  leucemias  esplénicas,  llamada 
también  enfermedad  de  Hogdkin,  ocurridas  en  niños  de  corta 
edad  á partir  del  año  1904,  en  el  pueblo  de  Perelló  (Tortosa),  que 


(1)  Etiologie  et  Prophylaxie  des  Haladles  transmissibles  par  le  Pean. 
Ti  aité  d'Iíygiene,  par  Chantemesse  ct  Mosny,  pág.  215,  París,  1911. 
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no  supera  ciertamente  de  2.000  habitantes,  y el  número  de  los  ni- 
ños fallecidos  por  dicha  enfermedad  desde  el  20  de  Enero  de 
1904  hasta  el  14  de  Marzo  de  1912  se  elevó  á 42;  lo  que  indica 
que  estos  pueblos,  situados  en  la  cuenca  del  Ebro  y próximos  á 
la  costa  del  Mediterráneo,  constituyen  focos  de  una  endemia 
desconocida  hasta  hoy  que  merecen  llamar  la  atención  de  todos 
los  médicos  higienistas  y epidemiólogos,  pues  se  trata  de  niños 
de  pocos  meses  á 3 años  de  edad  que  viven  enmedio  de  una  po- 
blación que  no  pasa  de  2.000  habitantes. 

Este  hecho  demuestra  de  un  modo  indiscutible  la  existencia 
de  una  endemia  de  Kola- Azar  infantil  en  los  pueblos  situados  en 
el  delta  del  Ebro. 

• 

£ * 


En  el  mes  de  Noviembre  del  mismo  año  de  1912  se  presentó 
otra  epidemia  bastante  grave  de  la  misma  índole  en  los  pueblos 
de  la  provincia  de  Almería  en  la  zona  de  confluencia  de  los  par- 
tidos judiciales  de  Berja,  Ugijar  y Albuñol,  particularmente  en 
los  pueblos  de  Rábita,  Murtas  y Benivar.  El  Dr.  D.  Fidel  Fer- 
nández Martínez,  de  Granada,  cuando  tuvo  noticia  de  esta  epi- 
demia, se  puso  en  relación  con  los  médicos  de  los  respectivos 
pueblos  los  Dres.  Granados  Ruano,  de  la  Rábita,  López  Martín, 
de  Albuñol,  y D.  Juan  Sánchez  Quero,  de  Murtas,  y todos  con- 
firmaron que  los  niños  enfermos  presentaban  los  síntomas  pro- 
pios de  la  infección  por  el  parásito  del  Kala-Azar.  Además,  la 
punción  practicada  en  el  bazo  confirmó  de  una  manera  positiva 
el  diagnóstico,  habiéndose  encontrado  abundantes  Leishmanias. 

Estos  hechos,  publicados  en  varias  revistas  por  el  Dr.  Pitta- 
luga  y también  por  los  médicos  respectivos  de  la  localidad  en 
que  se  presentaron  los  casos  de  la  infección  Leishmania  infantil 
llamada  Kala-Azar , confirman  de  un  modo  indiscutible  la  exis- 
tencia de  esta  enfermedad  infecciosa  en  las  costas  del  Mediterrá- 
neo de  la  Península,  con  la  circunstancia  agravante  de  que  esta 
enfermedad,  desconocida  hasta  hoy,  tiene  tendencia  á propa- 
garse lentamente  á otras  regiones  del  interior,  y hay  que  temer 
que  pudiese  ocurrir  lo  mismo  que  con  la  fiebre  de  Malta,  que 
antes  era  limitada  á la  ciudad  de  Malta  y sus  alrededores,  pero 
no  tardó  mucho  tiempo  en  ser  importada  por  las  tropas  ingle- 
sas á Gibraltar  y de  allí  á muchas  ciudades  de  España  situadas 
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en  la  costa  del  Mediterráneo,  y hoy  día  se  puede  decir  que  se 
encuentran  casos  en  la  mayor  parte  de  las  provincias  de  España, 
pues  ya  son  numerosos  los  casos  diseminados  en  las  provincias 
de  Extremadura  y de  Andalucía  y además,  en  las  poblaciones 
situadas  en  las  altas  mesetas,  sobre  todo  en  aquéllas  en  que  se 
hace  uso  de  la  leche  de  cabras  ó que  tengan  frecuentes  relacio- 
nes con  Cáceres  y Ciudad-Real,  tales  como  las  de  las  provincias 
de  Ávila  y Toledo. 


i 


í 


Capítulo  VII 


Enfermedades  debidas  á autointoxicación 


En  los  capítulos  anteriores  hemos  estudiado  la  mortalidad  en 
la  Península  por  enfermedades  infecciosas,  es  decir,  las  que  son 
ocasionadas  por  un  micro-organismo  específico,  que  después  de 
haber  penetrado  en  el  cuerpo  humano,  vive  y. se  multiplica  á ex- 
pensas de  sus  tejidos  y de  su  sangre  y le  envenena  con  las  toxi- 
nas que  segrega. 

En  los  dos  capítulos  siguientes  nos  proponemos  estudiar  aque- 
llas enfermedades  que  nacen  bajo  la  influencia  de  toxinas  proce- 
dentes de  substancias  alimenticias  ingeridas,  unas  que  son  ver- 
daderos alimentos  que  sirven  al  sostén  de  la  vida  y otras  que 
son  sólo  alimentos  eventuales  é incompletos,  no  siendo  suscepti- 
bles de  transformarse  en  parte  constituyente  de  los  tejidos,  só- 
lidos ó líquidos  del  organismo.  Aquéllas,  aunque  no  son  ofensi- 
vas por  sí  ni  por  su  calidad,  lo  son  por  su  cantidad  despropor- 
cionada con  las  fuerzas  digestivas  y asimiladoras  del  individuo, 
dando  lugar  á la  formación  de  principios  químicos  tóxicos  para 
el  organismo,  mientras' que  éstas,  siendo  consideradas  como  un 
producto  químico  extraño  á la  economía  humana,  no  son  asimi- 
lables y obran  más  bien  como  estimulante  del  sistema  nervioso, 
á causa  de  su  rendimiento  fugaz  de  calorías  y,  por  lo  tanto,  su 
uso  frecuente,  aun  en  pequeñas  cantidades,  ejerce  una  acción 
tóxica  sobre  el  organismo;  pero  tanto  las  unas  como-  las  otras 
ocasionan  á la  larga  enfermedades  por  autointoxicación, 'que  son 
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conocidas  bajo  el  nombre  de  artritismo  y alcoholismo.  Vamos 
ahora  á ocuparnos  primero  del  artritismo,  y en  cuanto  al  alco- 
holismo, dada  su  importancia  como  enfermedad  social,  lo  estu- 
diaremos en  el  capítulo  siguiente. 


Artritismo. 

Hace  mucho  tiempo  ya  que  se  ha  englobado,  bajo  el  término 
de  artritismo,  un  cierto  número  de  estados  morbosos,  que  son:  la 
gota,  el  reumatismo  crónico,  la  litiasis  úrica,  la  diabetes  y la 
obesidad.  Esta  tendencia  se  ha  acentuado  todavía  más  desde  que 
el  Dr.  Bouchard  introdujo  en  la  Medicina  el  concepto  de  bradi- 
trofismo,  ó sea  una  nutrición  tardía,  resultante  de  un  afloja- 
miento de  los  resortes  de  las  mutaciones  nutritivas. 

En  efecto,  los  estados  morbosos  mencionados  se  manifiestan 
á intervalos  más  ó menos  largos,  á veces  eu  un  mismo  individuo; 
así  un  diabético  puede  empezar  por  un  acceso  de  gota  ó de  litia- 
sis y terminar  por  ser  obeso,  pero  con  mucha  más  frecuencia  se 
observan  estos  trastornos  de  la  nutrición  en  los  distintos  miem- 
bros de  una  familia,  ya  en  línea  recta,  ya  en  la  colateral;  asi,  un 
padre  gotoso  suele  tener  un  hijo  diabético,  otro  litiásico  y un 
nieto  obeso;  pero  en  el  fondo,  entre  estos  individuos  hay  una 
causa  patógena  común,  una  nutrición  inerte,  que  se  manifiesta, 
unas  veces  por  una  gran  excitabilidad  del  sistema  nervioso, 
otras  por  la  tendencia  á estados  congestivos  é hipercrínicos 
y otras  por  la  tendencia  á la  esclerosis  visceral.  No  obstante, 
cada  uno  de  estos  estados  morbosos,  ligados  entre  sí  por  pro- 
piedades comunes,  obedecen  á un  proceso  metabólico  anómalo 
distinto;  así,  el  diabético  ha  perdido  la  facultad  de  quemar  los 
hidratos  de  carbono  y de  acumular  el  glicógeno,  pero  quema  y 
asimila  bien  hasta  cierto  punto  las  substancias  azoadas,  mien- 
tras que  el  gotoso  asimila  bien  los  hidratos  de  carbono,  pero  no 
quema  ni  asimila  bien  las  substancias  nitrogenadas.  En  cuanto 
al  obeso,  sufre  igualmente  del  trastorno  del  metabolismo  de  los 
hidratos  de  carbono,  pues  en  vez  de  transformarlos  en  ácido  car- 
bónico, agua  y glicógeno,  los  transforma  en  grasa. 

Queda  ahora  por  saber  cuál  es  el  punto  de  arranque  de  la  al- 
teración nutritiva  en  el  artritismo,  que  es  transmisible  en  po- 
tencia á los  descendientes.  Aunque  ya  desde  el  tiempo  de  Syn- 
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denham  se  ha  considerado  la  litiasis  úrica  como  una  enfermedad 
diatésica,  relacionada  con  ia  artritis  gotosa,  se  ignoraba  com- 
pletamente cuál  era  la  materia  que  viciaba  la  sangre.  Fué  sólo 
hacia  la  mitad  del  siglo  XIX  cuando  Garrod  descubrió  que  la 
materia  pecante  que  circulaba  en  el  organismo  era  el  ácido  úri- 
co. Este  hecho  incontestable  ha  dado  lugar  á dos  hipótesis:  la  de 
la  retención  del  ácido  úrico  en  la  sangre  por  insuficiencia  elimi- 
natoria de  los  riñones  y su  acumulación  consiguiente  en  la  san- 
gre y la  de  la  producción  intensiva  de  este  ácido  por  el  organis- 
mo. No  obstante,  la  teoría  de  Garrod  encontró  impugnadores, 
pues  tropezaba  con  estados  patológicos  en  los  cuales  existe  una 
abundancia  grande  de  ácido  úrico  en  la  sangre,  tal  como  la  leu- 
cemia y la  cirrhosis  hepática,  estados  que  no  tienen  relación 
alguna  con  el  artritismo.  En  vista  de  la  dificultad  de  explicar 
satisfactoriamente  la  patogenia  de  la  gota  por  la  teoría  química 
exclusiva  de  Garrod,  el  Dr.  Bouchard  ha  reforzado  esta  última 
por  la  teoría  biológica,  admitiendo  la  existencia  de  un  afloja- 
miento del  movimiento  circulatorio  y nutritivo  en  todos  los  in- 
dividuos que  padecen  de  la  gota,  de  la  obesidad  y de  la  diabe- 
tes, lo  que  da  lugar  á una  insuficiencia  orgánica  del  proceso  de 
oxidación,  á una  disminución  de  la  alcalinidad  de  la  sangre  y de 
la  aptitud  de  mantener  en  disolución  el  ácido  úrico,  facilitando 
así  su  precipitación,  tanto  en  las  articulaciones  como  en  los  tu- 
bos uriníferos. 

En  efecto,  la  experiencia  clínica  ha  demostrado  que  las  di- 
versas manifestaciones  del  artritismo  están  íntimamente  ligadas 
á una  acción  prolongada  de  un  régimen  alimenticio  viciado,  al 
cual  se  asocian,  generalmente,  otros  elementos,  que  son  la  vida 
sedentaria  y el  sobrecansancio  cerebral;  en  otros  términos,  una 
inercia  del  aparato  circulatorio  asociado  á un  agotamiento  del 
sistema  nervioso,  un  conjunto  de  circunstancias  que  tienen  por 
efecto  una  serie  de  oxidaciones  intermoleculares  incompletas  y 
una  transformación  defectuosa  de  los  principios  albuminoides 
destinados  á la  eliminación  y cuyo  desdoblamiento  anómalo 
produce  una  serie  de  toxinas,  las  cuales,  vertidas  diariamente 
en  pequeñas  cantidades  en  el  torrente  circulatorio,  dan  lugar  á 
una  autointoxicación;  de  modo  que  todos  los  estados  morbosos 
conocidos  con  los  nombres  de  gota,  reumatismo  crónico,  diabe- 
tes, obesidad,  litiasis  úrica  y biliar,  urticaria  y diversas  neural- 
gias, deben  ser  consideradas  como  efecto  de  autointoxicaciones 
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de  origen  alimenticio,  y bajo  este  concepto  el  artritismo  fami- 
liar, ó llamado  hereditario,  no  es  otra  cosa  que  el  resultado  de 
costumbres  familiares  de  una  alimentación  viciada. 

Tenemos  que  añadir  que  estas  autointoxicaciones  no  se  limi- 
tan siempre  á los  trastornos  de  los  procesos  metabólicos  de  los 
alimentos  ingeridos,  sino  que  se  extienden,  á veces,  al  cambio 
intermolecular  de  los  tejidos  y á las  funciones  secretorias  de  las 
glándulas,  pues  la  mayor  parte  de  los  actos  químicos  que  se 
efectúan  en  la  intimidad  de  los  tejidos  y en  el  tubo  digestivo  se 
encuentran  bajo  la  dependencia  de  los  fermentos  segregados 
por  las  mismas  células,  y hallándose  éstas  sometidas  á la  acción 
de  las  toxinas  que  arrastra  el  torrente  circulatorio,  los  fermen- 
tos segregados  por  ellas  sufren  igualmente  una  alteración  en 
sus  funciones. 

Sin  embargo,  para  darse  cuenta  exacta  de  la  patogenia  de 
la  litiasis  úrica  no  basta  conocer  el  mecanismo  por  el  cual  se 
hace  la  precipitación  de  este  ácido  en  las  vías  urinarias  ó en  las 
articulaciones,  es  necesario  también  conocer  las  leyes  químico- 
biológicas  que  explican  su  formación  en  la  sangre.  Liebig  y su 
escuela  opinaron  que  el  ácido  úrico  es  un  producto  de  combus- 
tión incompleta  de  los  albuminoides,  una  especie  de  urea  insufi- 
cientemente oxidada,  puesto  que  en  el  estado  normal  se  encuen- 
tra, respecto  á la  urea,  en  la  proporción  de  1 á 30.  En  efecto, 
la  experiencia  ha  demostrado  que  todo  lo  que  aumenta  la  oxi- 
dación orgánica  aumenta  también  'la  cantidad  de  la  urea  y dis- 
minuye la  del  ácido  úrico  de  la  orina;  en  cambio,  todo  lo  que 
debilite  la  oxidación  disminuye  la  urea  y aumenta  el  ácido  úrico 
en  la  sangre.  No  obstante,  según  las  investigaciones  recientes, 
la  química  biológica  admite  que  el  ácido  úrico  no  es  siempre 
un  producto  intermediario  entre  la  albúmina  y la  urea,  sino 
más  bien  el  resultado  de  una  metamorfosis  distinta  de  aquella 
que  conduce  á la  formación  de  la  urea.  Ya  el  fisiólogo  inglés 
Foster  consideraba  el  ácido  úrico  como  un  producto  de  la  trans- 
formación incompleta  de  los  albuminoides  en  el  hígado,  ó bien 
como  una  oxidación  incompleta  de  las  peptonas,  las  cuales,  en 
vez  de  sufrir  el  proceso  normal  de  la  metamorfosis  orgánica,  se 
transforma  prematuramente  en  ácido  úrico  y en  uratos,  de  lo 
que  resulta  que  éstos  no  deben  ser  considerados  como  los  resi- 
duos de  la  desasimilación  de  los  tejidos,  sino  más  bien  como  pro- 
ductos nitrogenados,  que,  á consecuencia  de  un  trastorno  funcio- 
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nal  del  hígado,  no  han  llegado  á su  evolución  completa;  es  decir, 
el  metabolismo  de  la  albúmina  se  ha  detenido  en  el  estado  de 
ácido  úrico,  sin  llegar  al  término  de  su  evolución  para  servir  á 
la  nutrición  y á la  formación  de  los  tejidos. 

Investigaciones  posteriores  tienden  á demostrar  que  una  gran 
parte  del  ácido  úrico  en  el  organismo  procede  de  las  nucleí- 
nas contenidas  en  los  núcleos  de  los  glóbulos  blancos.  Según  el 
Dr.  Kolisch,  de  Viena,  las  núcleo-albúminas  dan  origen  por  su 
disociación  á un  grupo  de  productos  de  bases  de  xantina  ó allo- 
xúricas,  cuyo  parentesco  con  el  ácido  úrico  está  confirmado  por 
el  hecho  de  que  éste  haya  podido  ser  transformado  por  medio  de 
oxidación  en  xantina  é hipoxantina  y adenina.  Trabajos  experi- 
mentales más  recientes  han  determinado  á los  fisiólogos  á atri- 
buir también  á los  riñones  la  facultad  de  fabricar  ácido  úrico 
con  las  materias  azoadas  que  les  aporta  la  sangre  por  la  arteria 
renal.  Los  señores  de  Latham  y Luff  admiten  que  el  ácido  úrico 
en  el  organismo  tiene  un  doble  origen:  primero,  se  forma  en  el 
riñón  á expensas  de  la  urea  después  de  su  combinación  con  el 
glicocolo,  pues  este  cuerpo  amídeo,  en  el  estado  normal,  se  con- 
vierte en  urea  en  el  hígado;  pero  cuando  el  metabolismo  normal 
del  glicocolo  se  halla  interrumpido,  éste  se  combina  al  paso  por 
los  riñones  con  la  urea  para  formar  una  sal  amónica  de  ácido 
úrico;  segundo,  se  forma  á expensas  de  las  nucleínas  de  los  leu- 
cocitos, ya  sea  en  el  hígado,  ya  sea  en  el  bazo,  tal  como  ocurre 
en  las  enfermedades  acompañadas  de  leucocitosis.  En  resumen, 
los  experimentos  fisiológicos  y las  observaciones  clínicas  han 
demostrado  que  el  hígado  es  el  órgano  principal  interesado  en  la 
elaboración  de  la  urea  y del  ácido  úrico,  dos  cuerpos  azoados 
destinados  á ser  eliminados  por  los  riñones.  Así  se  comprenderá 
que,  cuando,  ya  sea  por  enfermedad,  ya  sea  por  un  trastorno 
funcional  del  hígado,  se  rompe  este  equilibrio  en  favor  de  la 
formación  del  ácido  úrico  á expensas  de  la  urea,  y que  la  sangre 
llegue  á saturarse  por  los  uratos,  los  esfuerzos  del  organismo 
serán  dirigidos  hacia  los  riñones  para  imponerlos  un  exceso  de 
trabajo  de  eliminación  con  el  fin  de  restablecer  el  equilibrio.  En 
caso  de  impotencia  de  estos  órganos  se  verificará  la  precipita- 
ción de  los  uratos  en  los  tubos  uriníferos,  ó en  forma  de  cálculos 
urinarios  en  la  pelvis  del  riñón,  ó bien  se  producirá  un  estado 
morboso  de  la  sangre  llamada  la  diátesis  gotosa  con  todas  sus 
consecuencias. 
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De  lo  que  precede  resulta  que  un  acceso  franco  de  gota  ó de 
litiasis  úrica,  lejos  de  ser  una  de  las  primeras  manifestaciones 
de  la  diátesis,  representa,  al  contrario,  el  último  término  de  evo- 
lución de  un  proceso  diatésico  después  de  haber  sufrido  una  se- 
rie de  trastornos  funcionales  del  aparato  digestivo,  empezando 
por  la  insuficiencia  de  la  célula  hepática,  siguiéndola  la  hiper- 
acidez  del  jugo  gástrico  y la  disminución  de  la  facultad  de  asi- 
milación de  los  alimentos  azoados,  y terminando  con  la  dismi- 
nución de  la  alcalinidad  de  la  sangre  y una  hiperacidez  de  la 
orina;  un  conjunto  de  circunstancias  que  vician  las  mutaciones 
nutritivas  y producen  á la  larga  una  saturación  de  los  líquidos 
del  organismo  con  toxinas  de  distinto  género. 

No  obstante,  no  hay  que  olvidar  que  vemos  todos  los  días 
hepáticos  ó individuos  cuya  nutrición  está  viciada  por  una  san- 
gre saturada  de  uratos  y que  no  son  gotosos,  en  el  sentido  que 
no  han  presentado  jamás  una  manifestación  articular  de  la  gota, 
lo  que  prueba  bien  que  la  patogenia  de  la  gota  no  consiste  sólo 
en  la  viciación  química  de  los  humores,  sino  más  bien  en  un 
vicio  constitucional  y hereditario,  pues  es  la  expresión  de  un 
estado  diatésico  ó de  una  predisposición  morbosa  que  se  trans- 
mite por  los  que  la  padecen  á sus  descendientes  y que  consiste 
en  un  equilibrio  inestable  entre  la  inervación  y los  procesos  nu- 
tritivos, teniendo  por  consecuencia  una  disminución  de  la  apti- 
tud de  la  célula  hepática  á oxidar  ciertas  substancias  alimenti- 
cias y á asimilar  sus  productos  á los  tejidos  vivientes;  pero  esta 
inaptitud  varía  de  forma  según  la  predisposición  individual; 
asi,  en  los  gotosos  la  célula  hepática  ha  perdido  en  parte  la  fa- 
cultad de  transformar  de  una  manera  completa  las  materias 
azoadas  y de  asimilarlas  á los  tejidos;  en  los  diabéticos,  aquélla 
tiene  vigor  suficiente  para  utilizar  las  substancias  azoadas  en  be- 
neficio del  organismo,  pero  se  ha  vuelto  impotente  para  quemar  el 
azúcar  y los  hidratos  de  carbono  y para  transformarlos  en  glicó- 
geno, en  agua  y ácido  carbónico;  en  los  obesos  falta  á la  célula 
hepática  la  aptitud  íntegra  de  quemar  las  grasas  y los  hidro- 
carbonatos;  en  una  palabra,  es  la  disminución  de  la  energía  po- 
tencial de  la  célula  hepática  en  ciertos  individuos  lo  que  consti- 
tuye el  artritismo,  el  cual  una  vez  que  ha  echado  sus  raíces  en 
el  organismo  es  transmisible  á los  descendientes  en  los  cuales  re- 
viste una  forma  distinta,  según  las  disposiciones  individuales  é hi- 
giénicas en  que  viven  los  enfermos,  pudiendo  variar  de  forma  en 
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las  diferentes  épocas  de  la  vida  en  los  mismos  individuos  y entre 
las  distintas  personas  de  una  misma  familia;  pues  un  padre 
gotoso  puede  tener  entre  sus  descendientes  directos  é indirectos 
un  sujeto  gotoso,  otro  diabético,  otro  afecto  de  reumatismo  cró- 
nico ó de  litiasis  renal  ó biliar. 


* 

:je  # 

Después  de  haber  expuesto  el  estado  actual  de  nuestros  co- 
nocimientos relativos  á la  etiología  de  la  gota,  del  reumatismo 
crónico  y de  la  diabetes,  considerándolos  como  autointoxicacio- 
nes  por  un  régimen  alimenticio  viciado,  vamos  á presentar  á 
continuación  dos  cuadros  estadísticos  y gráficos  relativos  á la 
mortalidad  por  diabetes,  gota  y reumatismo  crónico  en  las  pro- 
vincias de  España  durante  el  septenio  de  1900  á 1906,  pero  te- 
nemos que  advertir  que  el  número  de  defunciones  ocasionadas 
directa  é indirectamente  por  dichas  enfermedades  es  en  la  reali- 
dad mucho  mayor  que  las  que  figuran  en  los  cuadros  estadísti- 
cos; pues  hay  que  tener  en  cuenta  el  hecho  de  que  estas  enferme- 
dades, siendo  de  índole  crónica,  causan  rara  vez  la  muerte  an- 
tes de  haber  recorrido  un  largo  período  de  sufrimientos  y de 
complicaciones,  más  ó menos  graves;  y aun  en  el  caso  de  que  su 
desenlace  se  efectúe  después  de  un  período  relativamente  corto 
de  padecimiento,  es  más  bien  debido  á complicaciones  graves, 
ya  sea  de  parte  del  cerebro,  ya  del  corazón  ó del  pulmón,  y en 
este  caso  el  diabético  no  figura  en  el  registro  como  fallecido  de 
diabetes,  sino  más  bien  de  una  pulmonía  ó de  una  hemorragia 
cerebral  ó de  tuberculosis  pulmonar.  Una  cosa  análoga  ocurre 
con  el  gotoso.  Éste  muere,  generalmente,  de  una  enfermedad 
renal  ó cerebral,  ó de  angina  de  pecho.  En  cuanto  al  obeso, 
éste  no  muere  por  el  peso  de  la  grasa,  sino  por  una  complica- 
ción cardíaca  ó cerebral,  pues  la  obesidad  es  una  enfermedad 
compatible  con  la  vida  durante  muchos  años  hasta  el  momento 
en  que  una  viscera  tan  importante  como  el  corazón  sea  invadida 
por  la  degeneración  grasosa  y,  en  este  caso,  el  enfermo  sucumbe 
por  insuficiencia  cardíaca  ó una  embolia,  y no  figura  tampoco 
en  el  registro  mortuorio  como  fallecido  por  obesidad. 
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Mortalidad  por  GOTA  y REUMATISMO  CRÓNICO 
en  las  provincias  de  España  durante  el  septenio  1900-1906. 


PROVINCIAS 

Total 
de  defun- 
ciones 
en  el 
septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

57 

8,1 

Albacete 

230 

32,8 

Alicante 

236 

33,7 

Almería 

165 

23,6 

Avila 

156 

22,2 

Badajoz 

156 

22,2 

Baleares 

101 

14,4 

Barcelona 

263 

37,6 

Burgos 

254 

36,3 

Cáceres 

279 

39,9 

Cádiz 

165 

23,6 

Canarias 

125 

17,8 

Castellón 

135 

18,6 

Ciudad-Real 

206 

29,8 

Córdoba 

199 

28,4 

Coruña 

726 

103,7 

Cuenca 

177 

25,3 

Gerona 

139 

19,8 

Granada 

226 

32,3 

Guadalajara 

205 

29,3 

Guipúzcoa 

100 

14,3 

Huelva 

127 

18,1 

Huesca 

123 

17,6 

Jaén 

287 

41,0 

León 

421 

60,1 

PROVINCIAS 

Total 
de  defun- 
ciones 
en  el 
septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Lérida 

193 

27,6 

Logroño 

123 

17,6 

Lugo 

935 

133,6 

Madrid 

610 

87,1 

Málaga 

192 

27,4 

Murcia 

201 

28,7 

Navarra 

154 

22,0 

Orense 

414 

59,1 

Oviedo 

544 

77,7 

Palencia 

189 

27,0 

Pontevedra 

364 

52,0 

Salamanca 

223 

31,2 

Santander 

120 

17,1 

Segovia  

116 

16,6 

Sevilla 

169 

24,1 

Soria 

95 

13,6 

Tarragona 

135 

19,3 

Teruel. 

182 

26,0 

Toledo 

247 

35,3 

Valencia 

285 

40,7 

Valladolid 

130 

18,6 

Vizcaya 

134 

19,1 

Zamora 

234 

33,4 

Zaragoza 

193 

27,6 

Fijando  la  vista  sobre  el  cuadro  gráfico  relativo  á la  tasa  de 
mortalidad  por  diabetes,  resulta: 

1. °  Que  hay  cuatro  provincias  donde  la  tasa  de  mortalidad 
por  100.000  habitantes  fluctúa  entre  22,5  en  la  de  Cuenca  y 11,5 
en  Baleares. 

2. °  Que  hay  13  provincias  donde  la  tasa  de  mortalidad  oscila 
entre  8,3  en  la  de  Cádiz  y 4,1  en  la  de  Albacete. 

3. °  Que  hay  32  provincias  en  donde  la  tasa  de  mortalidad 
por  100.000  habitantes  fluctúa  entre  3,8  en  Ciudad-Real  y 0,2  en 
Pontevedra,  con  la  circunstancia  de  que  hay  cinco  provincias, 
que  son  Alicante,  Canarias,  Granada,  Santander  y Pontevedra, 
donde  la  tasa  de  la  mortalidad  por  100.000  habitantes  por  dia- 
betes no  llega  á la  unidad. 


CUADRO  V 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  GOTA  Y REUMATISMO  CRÓNICO  EN  LAS 
PROVINCIAS  DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  DE  1900-1906. 

Propor- 
ción por 
100.000 
habitan- 
tes. 

Lago 28.2 

Coruña IB. 6 

León 15.5 

Guadalajara. . 14.6 

Orense 14.6 

Albacete 13.6 

Oviedo 12.2 

Zamora 12.0 

Avila 10.9 

Madrid 10.9 

Cáceres 10.8 

Burgos 10.7 

Segovia 10-3 

Lérida 15-1 

Cuenca 10.0 

Salamanca....  9.6 

Toledo 9-2 

Logroño 9.2 

Soria 9.0 

Ciudad  Real..  9.0 

Alava 8-3 

Huesca 7 2 

Guipúzcoa....  7.1 

Alicante 7.0 

Huelva 6.9 

Valladolid. . . . 6.6 

Gerona 6.6 

Zaragoza 6.6 

Granada 6.6 

Almería 6.4 

Castellón 6.2 

Córdoba 6.1 

Santander 6.0 

Vizcaya 5.7 

Tarragona  ....  67 

Málaga 5.3 

Cádiz 5.1 

Valencia 4.9 

Murcia 4.7 

Canarias 4.7 

Baleares 4.6 

Sevilla 4.3 

Badajoz  4.1 

Barcelona 3.4 

Falencia 1.3 

Pontevedra....  1.1 

Teruel 1.0 

Jaén 0.8 

Navarra 0.7 


DE  ESPAÑA  DURASTE  EL  SEPTENIO  1900-19Q6 
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Mortalidad  por  DIABETES 

en  las  provincias  de  España  durante  el  septenio  1900-1906. 


PROVINCIAS 

Total 
de  defun- 
ciones 
en  el 
septenio. 

Termino 

medio 

anual. 

Alava 

36 

5,1 

Albacete 

69 

9,8 

Alicante 

202 

28,7 

Almería 

46 

6,5 

Avila 

53 

7,5 

Badajoz 

138 

19,5 

Baleares 

246 

35,9 

Barcelona 

596 

85,1 

Burgos 

55 

7,8 

Cáceres 

67 

9,6 

Cádiz 

269 

38,4 

Canarias 

154 

22,0 

Castellón 

71 

10,1 

Ciudad-Real 

88 

12,5 

Córdoba 

157 

23,4 

Coruña 

116 

15,1 

Cuenca 

45 

6,4 

Gerona 

117 

16,7 

Granada 

126 

18,0 

Guadalajara 

39 

5,6 

Guipúzcoa 

62 

8,8 

Huelva 

48 

6,2 

Huesca 

57 

8,1 

Jaén 

IOS 

15,4 

León 

61 

8,7 

PROVINCIAS 

Total 
de  defun- 
nes 
en  el 
septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Lérida 

76 

10,8 

Logroño 

47 

6,7 

Lugo 

82 

11,7 

Madrid 

296 

42,3 

Málaga 

169 

24,1 

Murcia 

218 

31,1 

Navarra 

71 

10,1 

Orense 

69 

9,8 

Oviedo 

141 

20,1 

Palencia 

45 

6,4 

Pontevedra 

91 

13,0 

Salamanca 

55 

7,7 

Santander 

84 

12,0 

Segovia 

24 

3,4 

Sevilla 

289 

21,2 

Soria 

22 

3,1 

Tarragona 

132 

18,  S 

Teruel 

43 

6,1 

Toledo 

96 

10,7 

Valencia 

403 

59,6 

Valladolid 

60 

8,6 

Vizcava 

55 

7,8 

Zamora 

54 

7,7 

Zaragoza 

110 

15,7 

4.°  Que,  en  conjunto,  ninguna  de  las  provincias  de  España 
presenta  una  mortalidad  crecida  por  diabetes,  lo  que  hace  su- 
poner que  las  condiciones  patógenas  de  esta  enfermedad  no  se 
hallan  reunidas  en  ninguna  de  ellas,  pues  tomando  como  tipo 
las  provincias  de  mortalidad  máxima,  que  son  Toledo  con  22,8, 
Cuenca  con  22,5,  Lugo  con  22,4  y Baleares  con  11,5,  ninguna 
de  éstas  ofrece  condiciones  particulares  que  puedan  favorecer 
la  génesis  de  la  diabetes  más  que  las  de  La  Coruña,  Soria,  Se- 
govia  y Almería,  que  figuran  entre  las  de  la  tasa  de  mortalidad 
mínima,  fluctuando  entre  2,2  y 1,7  por  100.000  habitantes,  pues 
las  condiciones  bromatológicas  difieren  apenas  entre  ellas.  Es 
sabido  que  en  todas  las  regiones  de  España  predomina  el  ré- 
gimen alimenticio  vegetariano,  particularmente  entre  la  gran 
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masa  de  la  clase  obrera;  la  única  causa  que  parece  favorecer 
los  trastornos  del  aparato  digestivo  y,  en  su  consecuencia,  la 
patogenia  de  la  diabetes,  es  el  consumo  excesivo  de  vino  y be- 
bidas alcohólicas  en  aquellas  provincias,  como  veremos  en  el 
capitulo  del  alcoholismo;  pero  también  figura  La  Corufia  entre 
las  provincias  de  mayor  consumo  de  alcohol  y vino  y,  no  obs- 
tante, se  halla  colocada  entre  las  provincias  de  mortalidad  mí- 
nima por  diabetes. 

En  cuanto  á las  condiciones  climatológicas,  no  hay  hechos 
que  demuestren  su  influencia  en  favor  ó en  contra  de  la  pato- 
genia de  la  diabetes;  pues  según  los  datos  de  la  estadística  ad- 
junta resulta  que  ésta  se  halla  igualmente  extendida  en  las 
provincias  de  climas  más  opuestos.  Así  vemos  que  Valladolid  y 
Gerona,  de  climas  tan  distintos,  ofrecen  la  misma  mortalidad 
de  6,6  por  100.000  habitantes.  También  Madrid  y Murcia,  de 
situación  geográfica  y de  climas  diametralmente  opuestos,  pre- 
sentan la  primera  5,3  y la  segunda  5,1  de  mortalidad.  Una 
cosa  análoga  ocurre  en  Sevilla  y Avila,  cuyos  climas  y si- 
tuación geográfica  distan  entre  ellas  como  las  regiones  tropica- 
les de  las  polares,  figuran  en  el  mismo  grupo  de  mortalidad  por 
diabetes. 

5. °  Que  respecto  á la  gota  y reumatismo  crónico  hay  ocho 
provincias  en  que  la  mortalidad  fluctúa  entre  28,2  en  la  de  Lugo 
y 12  en  la  de  Zamora. 

6. °  Que  hay  25  provincias  en  que  la  mortalidad  oscila  entre 
10,9  en  Ávila  y seis  en  Santander. 

7. °  Que  hay  otras  16  en  que  fluctúa  entre  5,7  en  Tarragona 
y 0,7  en  Navarra. 

8. °  Que  la  gota  y reumatismo  crónico,  al  mismo  tiempo  que 
dan  mayor  contingente  á la  mortalidad  que  la  diabetes,  pre- 
sentan una  diferencia  numérica  muy  grande  en  ciertas  provin- 
cias, pues  en  las  de  mortalidad  máxima  fluctúa  entre  28  y 
12  por  100.000  y en  las  de  mortalidad  mínima  hay  cinco  en  que 
ésta  oscila  entre  1,3  y 0,7  por  100.000.  En  vista  de  tal  contraste 
no  puede  uno  menos  de  preguntarse  á qué  es  debido  una  diferen- 
cia tan  grande.  No  es  posible  atribuir  la  frecuencia  de  gota  y 
reumatismo  crónico  al  estado  higrométrico,  pues  Vizcaya,  Gui- 
púzcoa y Barcelona,  que  se  distinguen  por  ser  los  climas  más 
húmedos  de  España,  no  arrojan  más  que  5,7,  7,1  y 3,4  de  mor- 
talidad por  100.000  habitantes,  mientras  que  Guadalajara,  Al- 


CUADRO  VI 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  DIABETES  EN  LAS  PROVINCIAS  DE  ESPAÑA 
DURANTE  EL  SEPTENIO  DE  1900-1906. 


Propor- 
ción por 
100.000 
habitan- 
tes. 
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bacete  y Ávila,  que  son  climas  muy  secos,  presentan  14,6,  13,6 
y 10,9  por  100.000  habitantes. 

En  cuanto  á la  influencia  del  régimen  alimenticio  en  estas 
regiones,  es  difícil  establecer  un  límite  entre  las  provincias 
donde  predomina  el  régimen  alimenticio  animal  sobre  el  vege- 
tariano; pues  la  gran  masa  del  pueblo  español  es  sobria  y no 
usa  con  exceso  del  régimen  animal,  exceptuando  la  carne  de 
cerdo  y los  embutidos,  que  constituye  en  ciertas  provincias  el 
alimento  predilecto,  al  cual  se  asocian,  generalmente,  entre 
ciertas  clases  sociales  el  abuso  del  vino  y de  las  bebidas  alcohó- 
licas, y para  determinar  la  influencia  de  éstas  en  el  desarrollo 
de  la  gota,  diabetes  y reumatismo  crónico,  sería  necesario  hacer 
un  estudio  especial  del  sistema  alimenticio  en  uso  en  cada  pro- 
vincia entre  las  distintas  clases  sociales. 

De  todos  modos,  la  experiencia  personal,  que  hemos  adqui- 
rido sobre  esta  materia,  nos  permite  afirmar  que  el  sistema  de 
alimentación  en  uso  en  las  provincias  de  Levante  y en  las  del 
Mediodía  de  España  no  responde  á la  necesidad  fisiológica  exi- 
gida para  una  vida  activa  del  obrero  del  campo  ni  el  de  la  ciu- 
dad, pues  la  consideramos  deficiente  en  calidad  y en  cantidad, 
lo  que  es  motivo  de  que  el  obrero  obligado  á ejecutar  trabajos 
corporales  fuertes,  supla  las  calorías  que  no  encuentra  en  sus 
alimentos  con  el  vino  y bebidas  alcohólicas,  como  veremos  en 
el  capítulo  próximo. 

Considerando  que  hay  un  parentesco  íntimo  entre  la  gota  y 
la  litiasis  úrica,  estimamos  necesario  añadir  al  número  de  de- 
funciones por  la  gota  las  de  la  litiasis;  con  este  motivo  presen- 
tamos un  cuadro  estadístico  de  la  mortalidad  ocurrida  en  el  se- 
xenio de  1901  á 1906  por  litiasis  urinaria,  ó sea  por  cálculos  del 
aparato  urinario,  en  las  provincias  de  España: 
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Mortalidad  por  LITIASIS  URINARIA 
en  las  provincias  de  España  durante  el  sexenio  de  1901-1906. 


PROVINCIAS 

Total 

del 

sexenio. 

Término 

medio 

anual. 

PROVINCIAS 

Total 

del 

sexenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

1 

0,1 

Lérida 

10 

1,6 

Albacete 

12 

2,0 

Logroño 

6 

1,0 

Alicante 

14 

2,3 

Luíto 

73 

2,1 

Almería 

20 

3,3 

Madrid 

38 

6,3 

Avila 

8 

1.3 

Málaga 

9 

1,5 

Badajoz 

28 

L6 

Murcia 

16 

2,6 

Baleares 

3 

0,5 

Navarra 

11 

1 ,8 

Barcelona 

9 

1 , 5 

Orense 

90 

3,6 

Burgos 

18 

3,0 

Oviedo 

24 

4,0 

Cáceres 

23 

3,8 

Palencia 

7 

1,1 

Cádiz 

9 

1,5 

Pontevedra 

27 

4 ? 5 

Canarias 

3 

0,5 

SíiIíutiíuipíi 

12 

2,0 

Castellón 

5 

0,8 

Santander  .... 

7 

1,1 

Ciudad-Real 

23 

3,8 

Segovia 

10 

1,6 

Córdoba 

15 

2,5 

Sevilla 

26 

4,3 

Coruña 

15 

2,5 

Soria 

9 

1 ,5 

Cuenca 

11 

1 ,8 

Tarragona 

9 

1 ,5 

Gerona 

18 

3,0 

Tprnel 

6 

1 ,0 

Granada 

18 

3,0 

Toledo 

12 

2,0 

Guadalajara 

13 

2,1 

Valencia 

15 

2,5 

Guipúzcoa 

5 

0,8 

Valladolid 

13 

2,1 

Huelva 

9 

1,5 

Vizcavn, 

9 

1,5 

Huesca 

3 

0 , 5 

Zamora, 

12 

2,0 

Jaén 

26 

4,3 

Zaragoza, 

12 

2,0 

León 

10 

1,6 

Del  cuadro  adjunto  resulta: 

l.°  Que  hay  11  provincias  que  arrojan  una  mortalidad  máxi- 
ma por  litiasis  úrica  que  fluctúa  durante  el  sexenio  entre  73  en 
Lugo  y 20  en  Almería.  Esto  hecho  adquiere  cierta  importancia 
si  se  considera  que  los  casos  de  litiasis  urinaria  que  terminan 
por  la  muerte  constituyen  una  minoría,  pues  generalmente  cu- 
ran por  medio  de  una  intervención  quirúrgica,  de  modo  que 
existe  un  número  mucho  mayor  de  los  curados  que  de  los  falle- 
cidos por  esta  enfermedad,  pero  de  todos  modos  resulta  que  en 
aquellas  provincias  que  arrojan  una  mortalidad  máxima  predo- 
mina la  litiasis  úrica  más  que  en  otras,  y que  no  puede  tener  otro 
origen  que  el  sistema  viciado  de  alimentación.  Además,  la  gran 
mayoría  de  estas  provincias  se  distinguen  por  su  gran  consumo 
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de  vinos  malos  y de  bebidas  alcohólicas  y el  uso  excesivo  de 
carne  de  cerdo  en  conserva,  de  embutidos,  de  sardinas,  de  ba- 
calao, de  aceite  y de  tocino. 

Este  sistema  de  alimentación,  además  de  estar  en  oposición 
con  los  principios  de  la  biología,  no  responde  tampoco  á las  exi- 
gencias de  los  climas  meridionales  y de  las  altitudes  de  las  me- 
setas de  España. 

Aunque  la  mortalidad  por  litiasis  úrica  es  relativamente  pe- 
queña, no  está  en  relación  con  la  morbilidad,  pues  el  80  por  100 
lo  menos  de  los  que  la  padecen,  se  curan  por  medio  de  un  trata- 
miento interno  ó por  medio  de  una  operación,  de  lo  que  resulta 
que  si  se  juzga  por  el  número  de  litiásicos  que  existen  en  cada 
provincia,  constituyen  un  contingente  considerable  al  artri- 
tismo. 

Por  otra  parte,  hay  que  considerar  que,  si  bien  el  sistema  de 
alimentación  viciada  influye  considerablemente  en  la  patogenia 
del  artritismo,  hay  que  tener  también  en  cuenta  las  condiciones 
económico-sociales  que  ejercen  una  acción  directa  en  el  sistema 
de  alimentación  de  los  habitantes  de  una  región,  tanto  en  la 
cantidad  como  en  la  calidad  de  los  alimentos. 

No  hay  que  olvidar  tampoco  las  ocupaciones  sedentarias  en 
espacios  confinados  que  favorecen  las  condiciones  patogénicas 
del  artritismo,  mientras  que  las  ocupaciones  al  aire  libre  acom- 
pañadas de  ejercicios  corporales  contrarrestan  su  desarrollo. 
Partiendo  de  estas  consideraciones,  se  comprende  fácilmente  lo 
complejo  que  es  la  etiología  del  artritismo,  aparte  de  la  predis- 
posición hereditaria,  y se  explica  también  por  qué  la  mortalidad 
y la  morbilidad  por  artritismo  varían  en  las  distintas  provincias. 
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Capítulo  YIII 


El  alcoholismo 

i. 

El  alcoholismo  consiste  en  una  intoxicación  crónica  del  or- 
ganismo por  el  uso  diario  ó frecuente  de  bebidas  espirituosas  en 
pequeña  cantidad,  mientras  que  la  embriaguez  es  una  intoxica- 
ción aguda  que  se  produce  sólo  con  el  uso  de  bebidas  alcohólicas 
en  gran  cantidad. 

Esta  última  es  conocida  desde  tiempo  inmemorial  — ya  la  Bi- 
blia nos  cuenta  el  estado  de  embriaguez  en  que  encontraron  sus 
hijos  al  Patriarca  Noé — , mientras  que  el  alcoholismo  crónico  es 
un  engendro  del  siglo  XIX,  durante  el  cual  ha  llegado  á consti- 
tuir una  plaga  social,  invadiendo  gradualmente  todos  los  países 
civilizados  de  Europa  y América,  con  la  circunstancia  agra- 
vante de  que  es  más  propio  de  las  clases  obreras,  que  en  días 
festivos  suelen  reunirse  en  la  taberna  para  ahogar  en  el  vino  y 
en  el  aguardiente  sus  pesares  y tristezas  de  los  días  de  trabajo. 

Desgraciadamente,  una  vez  contraído  el  hábito  de  los  efectos 
momentáneos,  agradables,  de  las  bebidas  excitantes,  el  obrero 
ya  no  se  limita  á los  días  festivos  y á las  libaciones  en  unión 
de  sus  compañeros,  sino  las  va  buscando  diariamente  un  vigor 
ficticio  para  el  trabajo  en  el  aguardiente,  antes  de  ir  y al  volver 
del  taller. 

En  los  siglos  pasados  no  figuraban  como  bebidas  espirituosas 
más  que  el  vino  y el  espíritu  de  vino;  el  primero  estaba  más  en 
uso  entre  la  clase  acomodada,  pues  era  demasiado  caro  para 
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ser  accesible  á la  clase  obrera  mal  asalariada,  y el  segundo  se 
usaba  más  bien  como  medicamento,  y nadie  más  que  los  farma- 
céuticos disfrutaban  del  privilegio  de  su  venta.  Fué  en  el  afio 
1514  cuando  Luis  XII  creó  el  gremio  de  los  vinagreros,  conce- 
diéndoles el  privilegio  de  destilar  el  espíritu  de  vino  y el  aguar- 
diente. 

Después,  el  uso  de  las  bebidas  espirituosas  se  extendió  poco 
á poco  entre  la  gente  guerrera,  que  sintió  la  necesidad  de  exci- 
tarse para  la  lucha,  y con  el  tiempo  se  propagó  la  costumbre 
entre  las  clases  acomodadas,  sobre  todo  en  los  días  festivos. 

Considerado  el  alcohol  desde  el  punto  de  vista  químico, 
constituye  una  base  orgánica  denominada  hidrato  de  etilo,  por 
ser  un  producto  de  destilación  del  vino;  pero  se  encuentra  tam- 
bién en  la  naturaleza  como  principio  energético  en  todas  las 
plantas  que  contienen  glicosa  y almidón,  los  cuales  se  transfor- 
man bajo  la  acción  de  un  fermento  en  alcohol,  pues  todas  las 
frutas  azucaradas,  así  como  los  cereales  y las  leguminosas  ami- 
láceas, son  susceptibles  de  producir  alcohol  por  la  vía  de  fer- 
mentación. De  lo  cual  resulta  que  se  distinguen  varias  clases  de 
alcohol,  según  su  procedencia:  el  alcohol  etílico,  propilico,  butí- 
lico  y amílico.  No  obstante,  el  alcohol  verdaderamente  puro  pro- 
cede sólo  de  la  destilación  del  vino,  mientras  los  alcoholes  que 
se  producen  por  la  fermentación  de  frutas  dulces  ó de  cereales 
y leguminosas  amiláceas  son  impuros,  hallándose  mezclados  con 
principios  tóxicos  y,  por  lo  tanto,  necesitan  ser  rectificados,  ó 
sea  destilados,  para  aproximarse  al  alcohol  etílico.  Conside- 
rando que  la  rectificación  de  grandes  cantidades  es  una  opera- 
ción industrial  muy  delicada  y que  la  industria  procura  aumen- 
tar sus  ventas  y abaratar  su  precio,  es  muy  difícil  encontrar  en 
el  mercado  alcohol  puro.  En  efecto,  desde  que  la  industria  se  ha 
apoderado  de  la  fabricación  del  alcohol,  es  muy  difícil  encontrar 
en  el  comercio,  ni  siquiera  alcohol  etílico,  completamente  puro, 
tanto  más  cuanto  que  la  gran  mayoría  de  los  alcoholes  sirven 
para  fines  industriales,  razón  por  la  cual  es  indispensable  recti- 
ficar toda  clase  de  alcohol  del  comercio  destinado  al  consumo. 

Según  las  investigaciones  de  Rabuteau,  las  impurezas  del  al- 
cohol están  en  relación  directa  con  el  aumento  gradual  de  su 
punto  de  ebullición,  pues  el  alcohol  etílico  hierve  á 78°,  mien- 
tras que  el  propilico  hierve  á 97°,  el  butilico  á 109  y el  amílico 
á 132,  de  lo  cual  resulta  que  el  alcoholismo  crónico  debe  sus 
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propiedades  tóxicas  en  su  mayor  parte  á los  alcoholes  industria- 
les impuros. 

Por  alcohol  puro  se  entiende  aquél  que  marca  100°  en  el  al- 
coholómetro  de  Gay-Lussac  á la  temperatura  de  15,85°. 

Los  médicos  higienistas  y los  químicos  más  célebres  de  Eu- 
ropa que  han  estudiado  el  alcohol  desde  el  punto  de  vista  mé- 
dico-social, han  llegado  á las  siguientes  conclusiones: 

Todos  los  alcoholes  y aguardientes  del  comercio  son  tó- 
xicos, y su  naturaleza  nociva  se  halla  en  relación  directa  con 
su  origen  y su  grado  de  impureza.  Partiendo  de  este  principio, 
los  higienistas  han  establecido  la  siguiente  escala,  según  el  or- 
den ascendente  de  toxicidad: 

1. a  Los  alcoholes  y aguardientes  procedentes  de  la  destila- 
ción del  vino. 

2. a  Los  aguardientes  procedentes  de  cidra  y peras. 

3. a  Los  ídem  id.  del  orujo  de  uvas. 

4. a  Los  alcoholes  y aguardientes  procedentes  de  cereales. 

5. a  Los  ídem  id.  de  remolacha  y de  sus  melazas. 

6. a  Los  ídem  id.  procedentes  de  la  patata. 

Casi  todos  estos  alcoholes  que  no  proceden  del  vino  contie- 
tienen  alcohol  propílico,  butílico  y amílico. 

Para  formarse  un  juicio  exacto  de  la  toxicidad  respectiva  de 
estos  alcoholes,  vamos  á recordar  el  resultado  de  algunas  expe- 
riencias hechas  sobre  animales  por  algunos  fisiólogos  franceses, 
según  los  cuales  se  necesita  para  matar  un  perro  de  15  kilogra- 
mos de  peso: 


Alcohol  etílico 90  gramos. 

— propílico 45  — 

— butílico 27  — 

— amílico 23  — 


Además  de  la  toxicidad  directa  de  los  alcoholes,  todas  las 
esencias  que  se  añaden  al  alcohol  y á los  licores  para  darles 
gusto  y aroma,  tales  como  la  menta,  melisa,  orégano,  hinojo, 
anís,  enebro,  etc.,  contienen  también  un  principio  tóxico. 

No  obstante  las  pruebas  evidentes  de  la  toxicidad  del  al- 
cohol y del  aumento  considerable  del  alcoholismo  crónico  como 
enfermedad  social  en  todos  los  países  civilizados,  han  surgido 
en  los  últimos  años  defensores  de  este  malhechor  de  la  especie 
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humana  desde  que  un  fisiólogo  americano,  Alwater,  y después 
un  fisiólogo  francés,  Duclaux,  le  reconocieron  un  valor  alimen- 
ticio, basándose  en  el  hecho  de  que  un  gramo  de  alcohol  des- 
arrolla siete  calorías;  por  lo  tanto,  admitieron  que  se  podía  con- 
cederle un  lugar  en  el  régimen  de  alimentación  del  hombre.  No 
cabe  duda  que  el  alcohol,  considerado  desde  el  punto  de  vista 
isodinámieo,  puede  en  ciertas  ocasiones  hacer  el  oficio  de  un  ali- 
mento de  ahorro  en  el  sentido  de  que  puede  preservar  de  la  com- 
bustión á una  cierta  cantidad  de  grasa  y de  hidrato  de  car- 
bono, y evitar  también  la  autofagia  del  hombre  en  caso  de  una 
enfermedad  grave  que  le  impida  alimentarse;  pero  este  hecho 
no  justifica  que  se  lo  considere  como  un  alimento  usual,  pues 
al  mismo  tiempo  que  produce  calor,  quema  también  los  tejidos, 
impregnándolos  con  sus  toxinas,  y después  de  haber  inhibido  la 
actividad  vital  de  las  células  ocasiona  largas  enfermedades 
orgánicas  incurables,  pues  de  los  trabajos  experimentales  del 
Dr.  Nicloux  (1)  resulta  que  el  alcohol  ingerido  penetra,  no  sólo 
en  la  sangre,  sino  también  en  el  hígado,  el  tejido  testicular,  el 
ovario,  la  próstata  y las  vesículas  seminales. 

Tanto  los  patólogos  como  los  higienistas  y moralistas  están 
conformes  en  considerar  el  alcoholismo  como  un  factor  de  dege- 
neración, tanto  para  el  individuo  como  para  la  raza. 

En  apoyo  de  esta  tesis  basta  citar  algunos  hechos  que  lo  ates- 
tiguan: 

En  primer  lugar,  es  un  hecho  de  experiencia  diaria  y de  ob- 
servación clínica  que  tanto  la  morbilidad  como  la  mortalidad 
es  mucho  mayor  entre  los  intoxicados  por  el  alcohol  que  entre  la 
gente  sobria.  Hace  ya  mucho  tiempo  que  las  Compañías  de  Se- 
guros inglesas  sobre  la  vida  concedieron  una  prima  de  favor 
para  los  abstinentes;  pues  la  experiencia  les  ha  demostrado  que 
durante  un  quinquenio  se  contaban  entre  los  bebedores  vein- 
tiséis semanas  de  enfermedades,  mientras  que  en  el  mismo  es- 
pacio de  tiempo  no  había  entre  los  abstinentes  más  que  siete  se- 
manas. 

En  segundo  lugar,  la  estadística  demuestra  que  las  enferme- 
dades son  más  frecuentes  y más  graves  entre  los  individuos 
cuyas  profesiones  los  impulsan  al  uso  de  las  bebidas  alcohólicas, 


(1)  «L’alcool  et  l’alcoolisme»,  par  le  professeur  M.  Nicloux,  Presse  Me- 
dícale, pág.  394,  19  de  Julio  de  1913. 
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tales  como  son  los  taberneros,  fogoneros,  paleros,  cocineros,  ma- 
quinistas, cocheros,  etc. 

En  tercer  lugar , citaremos  un  hecho  de  observación  como 
una  demostración  elocuente  contra  el  alcoholismo,  y es  la  gran 
mortalidad  entre  los  que  abusan  del  alcohol: 

Una  estadística  publicada  por  el  Gobierno  ruso  hace  cons- 
tar que  entre  los  Tártaros  de  la  provincia  de  Cazan,  que  son  mu- 
sulmanes y observan  fielmente  la  ley  del  Koran,  la  mortalidad 
no  pasa  de  21  por  1.000,  mientras  que  entre  los  rusos  ortodoxos 
de  la  misma  provincia  que  usan  y abusan  de  las  bebidas  alco- 
hólicas, la  mortalidad  llega  á 40  por  1.000. 

En  cuarto  lugar , vamos  á recordar  el  progreso  constante  de 
la  enajenación  mental  durante  los  últimos  cuarenta  años,  con 
la  circunstancia  agravante  de  que,  según  el  Dr.  Legrain,  una 
quinta  parte  de  los  hombres  enajenados  padecen  de  intoxica- 
ción alcohólica.  El  célebre  alienista  francés,  el  Dr.  Magnan,  en 
el  informe  dirigido  en  el  ano  1898  al  prefecto  del  Sena,  con- 
signa que  fueron  admitidos  en  los  asilos  del  mismo  departamento 
durante  el  afio  anterior,  1.147  enfermos,  874  hombres  y 273  mu- 
jeres, habiéndose  encontrado  entre  los  primeros  590  alcoholi- 
zados. 

Legrain  (1)  relata  la  historia  patológica  de  215  familias  de  be- 
bedores que  contaban  814  individuos  atacados  de  enajenación 
mental  repartidos  en  tres  generaciones,  en  la  forma  siguiente: 


427  alcohólicos  ó sea 50  por  100 

Degenerados 60  — 

Locos  faltos  de  sentido  moral 14  — 

Epilépticos 17  — 

Convulsivos 22  — 

Enajenados 19  — 

Muertos  en  los  primeros  años  de  edad 22  — 


Todos  los  neurólogos  están  de  acuerdo,  primero,  en  que  los 
hijos  de  los  alcohólicos  llevan  estigmas  de  degeneración,  hallán- 
dose ineptos  para  el  trabajo  y para  la  lucha  por  la  existencia 
y,  segundo,  en  que  la  suerte  les  lleva  después  de  una  serie  de 
aventuras  y altercados  con  la  policía,  al  manicomio  ó al  pre- 
sidio. 


(1)  Dr.  Legrain:  Degénérescence  sociale  et  alcoolisme. 
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Las  estadísticas  de  todos  los  países  demuestran  además  que 
una  quinta  parte  de  los  asilados  en  los  manicomios  son  paralíti- 
cos generales  y epilépticos,  figurando  la  mayor  parte  de  las  ve- 
ces, en  su  historia  clínica,  el  alcoholismo. 

El  Sr.  Reinacli,  de  la  Cámara  de  Diputados  de  Francia, 
ponente  de  la  comisión  de  un  proyecto  de  ley  contra  el  alcoho- 
lismo, hacía  constar  en  su  informe  que  el  número  de  enajenados 
de  distinta  índole,  recluidos  en  los  manicomios  franceses,  se 
elevaba  á 71.547  individuos  de  ambos  sexos,  entre  los  cuales  figu- 
raban 9.932  de  origen  alcohólico,  lo  que  equivale  á 13,60  por  100. 

En  quinto  lugar,  fuera  de  las  enfermedades  cerebrales,  hay 
otras  enfermedades  orgánicas  de  índole  degenerativa  que  tienen 
un  parentesco  intimo  con  el  alcoholismo:  estas  son  la  cirrosis 
hepática  y la  esclerosis  renal. 

En  sexto  lugar,  trabajos  modernos  hechos  en  distintos  países 
con  el  fin  de  limitar  los  progresos  de  esta  plaga  social,  han 
puesto  en  evidencia  la  influencia  del  alcoholismo  en  el  movi- 
miento de  la  criminalidad. 

Sobre  1.823  crímenes  cometidos  contra  las  personas  y cuyos 
autores  fueron  llevados  á los  Tribunales  franceses  en  1907,  263, 
ó sea  14  por  100,  fueron  cometidos  bajo  la  influencia  directa  del 
alcohol,  y sobre  191.108  acusados  ante  los  Tribunales  correccio- 
nales, 28.272,  ó sea  14  por  100,  eran  alcohólicos. 

Además,  es  un  hecho  de  observación  diaria  que  en  las  pobla- 
ciones rurales  ciertos  delitos  son  más  frecuentes  en  los  días  de 
mercado  público  y de  feria,  en  los  domingos  y días  festivos, 
cuando  se  consumen  más  bebidas  alcohólicas,  que  en  otros  días 
de  la  semana.  Las  estadísticas  belgas  demuestran  que  el  alcoho- 
lismo conduce  al  crimen  en  una  proporción  de  25  á 27  por  100  (1). 
En  cuanto  á Francia,  Alemania  é Inglaterra,  diversos  autores 
calculan  en  40  á 50  por  100  los  crímenes  que  son  debidos  al  alco- 
holismo. No  obstante,  tenemos  que  consignar  que  los  crímenes 
que  se  cometen  bajo  la  influencia  del  alcohol,  generalmente  no 
son  premeditados,  sino  más  bien  actos  brutales,  expresión  de  la 
violencia. 


En  cuanto  á las  causas  del  alcoholismo,  en  primer  lugar 
figura  la  miseria  social;  el  obrero  de  la  ciudad,  empleado  en  tra- 


(1)  Lombroso:  Le  crime,  causes  et  remedes;  1899. 
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bajos  rudos  y que  tiene  por  albergue  único  un  triste  tugurio, 
busca  en  la  taberna  una  distracción  y en  el  alcohol  un  estimulo 
natural  contra  el  cansancio.  En  segundo  lugar,  el  marino,  obli- 
gado á trabajar  al  aire  libre  los  días  de  invierno,  recurre  al  alco- 
hol más  bien  para  calentarse  rápidamente  con  substancias  de 
fácil  combustión;  en  general,  se  puede  decir  que  el  alcoholismo 
es  el  vicio  habitual  de  las  clases  pobres  y está  muy  extendido 
entre  los  obreros  de  los  distritos  mineros  y los  centros  industria- 
les, donde  el  obrero  no  encuentra  en  su  casa  triste,  sin  luz  y sin 
aire,  la  distracción  que  desea,  y va  á buscarla  en  la  taberna, 
donde  juega,  discute  y se  calienta  en  las  noches  de  invierno. 
Tanto  los  moralistas,  como  los  higienistas  y las  sociedades  filan- 
trópicas, han  dirigido  todos  sus  esfuerzos  al  fin  de  procurar  al 
obrero  una  vivienda  sana,  alegre  y barata,  considerándola  como 
único  medio  de  retenerle  en  el  seno  de  su  familia.  Desgraciada- 
mente, ocurre  en  los  grandes  centros  industriales,  que  tanto  la 
mujer  como  el  hombre  tienen  el  día  ocupado  en  el  taller  ó en  la 
fábrica,  dejando  los  hijos  á cargo  de  los  asilos  ó de  las  escuelas 
de  infancia,  mientras  los  padres  se  ven  obligados  á comer  en  la 
taberna,  donde  el  aguardiente  ó el  vino  adulterado  con  alcohol 
reemplaza  una  parte  de  su  alimentación;  y como  la  familia  no  se 
halla  reunida  más  que  por  la  noche,  los  padres  consideran  sufi- 
ciente cualquier  chiribitil  para  su  albergue.  En  tercer  lugar,  el 
espíritu  industrial,  que  ha  invadido  todos  los  ramos  de  la  produc- 
ción nacional,  no  ha  olvidado  el  del  alcohol,  habiéndose  aprove- 
chado de  los  adelantos  modernos  para  explotar,  no  sólo  las  plan- 
tas azucaradas  y amiláceas,  sino  también  la  celulosa  de  la  ma- 
dera para  transformarla  en  alcohol  metílico  por  medio  de  la 
fermentación.  Por  otra  parte,  como  la  industria  no  tiene  más 
aspiración  que  aumentar  sus  ventas,  tiene,  lo  mismo  en  los  gran- 
des centros  de  población  que  en  las  poblaciones  rurales,  agentes 
encargados  de  hacer  una  propaganda  activa  en  favor  de  sus  pro- 
ductos, sin  reparar  en  los  medios,  si  son  lícitos  ó no,  para  rea- 
lizar sus  fines.  En  Francia  son  los  mismos  cosecheros  de  vinos  y 
los  taberneros  los  que  se  han  transformado  en  agentes  electo- 
rales, y á su  vez  los  diputados,  para  asegurar  su  elección,  se  re- 
sisten á votar  las  leyes  encaminadas  á restringir  la  venta  del  al- 
cohol. Una  cosa  análoga  ocurre  en  Inglaterra. 

En  cuarto  lugar,  el  servicio  obligatorio,  que  rige  en  casi  to- 
dos los  Estados  europeos  para  todos  los  ciudadanos  válidos  pa- 
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sados  20  años,  tiene  por  resultado  que  todos  los  obreros  del 
campo  permanecen  durante  los  años  del  servicio  en  los  cuarte- 
les, junto  á los  cuales  hay  cantinas,  donde  el  soldado  pasa  con 
sus  compañeros  sus  ratos  de  ocio  y donde  cultiva  el  vicio  del 
alcohol,  según  los  medios  de  que  dispone,  lo  mismo  que  el  ofi- 
cial frecuenta  el  café  y el  casino,  donde  tampoco  faltan  los  li- 
cores espirituosos. 

En  quinto  lugar,  dado  que  los  grandes  armamentos  militares 
aumentan  considerablemente  los  gastos  del  Estado,  la  Hacienda 
pública  no  tiene  escrúpulos,  desgraciadamente,  en  vivir  á expen- 
sas de  los  vicios  de  los  ciudadanos,  tanto  del  juego  como  del 
alcohol,  y no  muestra  gran  empeño  en  ver  disminuir  los  ingresos 
del  Erario  con  medidas  restrictivas  de  la  venta  del  alcohol. 


II. 

En  vista  del  grito  de  alarma  lanzado,  tanto  por  los  médicos 
como  por  los  higienistas  y moralistas,  haciendo  ver  el  peligro 
social  que  constituye  el  alcoholismo  en  todos  los  países  de  Euro- 
pa, todos  los  Gobiernos  adoptaron  medidas  más  ó menos  radica- 
les para  encauzar  el  torrente  que  amenaza  con  un  desbordamiento 
grave,  haciendo  votar  leyes  de  protección  contra  la  extensión  de 
esta  plaga  social.  Suecia  fué  uno  de  los  países  donde  el  alcoho- 
lismo había  causado  mayores  estragos,  hasta  el  punto  que  el  año 
1823  se  contaba  un  alambique  por  cada  70  habitantes,  y alar- 
mada la  opinión  por  la  propagación  de  este  vicio  nacional,  el 
Gobierno  hizo  votar  una  ley  en  el  año  1855  suprimiendo  las  pe- 
queñas destilerías  y no  permitiendo  á las  grandes  vender  me- 
nos de  40  litros.  Además,  adoptó  un  sistema  llamado  de  Gothem- 
bourg,  que  consiste  en  la  supresión  de  la  venta  de  alcohol  al 
detalle  y concediendo  el  monopolio  de  la  venta  á una  socie- 
dad bajo  la  condición  de  que  de  las  ganancias  no  puedan  pasar 
del  interés  legal;  el  sobrante  tiene  que  ser  destinado  á obras  úti- 
les á la  clase  obrera,  y si  hubiese  todavía  más  sobrante  tiene  que 
ingresar  en  las  cajas  municipales;  además,  á los  empleados  de 
dicha  sociedad  hay  que  señalar  un  sueldo  fijo,  estándoles  prohi- 
bida toda  participación  en  las  ganancias  para  evitar  que  contri- 
buyan á que  sea  mayor  la  venta.  El  resultado  de  esta  medida  fué 
que  el  consumo  del  alcohol,  valuado  en  22  litros  por  habitante  en 
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el  quinquenio  de  1851  á 1855,  desde  el  afio  1860  á 1880  ha  descen- 
dido á ocho  litros  y ocho  decilitros,  y en  el  año  1902  á siete  litros 
y ocho  decilitros;  en  cambio,  aumentó  el  consumo  de  la  cer- 
veza. 

Noruega , antes  unida  á Suecia  y hoy  separada  de  ella,  y que 
fué  igualmente  muy  castigada  por  el  azote  del  alcohol,  ha  tomado 
todavía  medidas  más  radicales;  pues  además  de  haber  adoptado 
el  sistema  de  Gothembourg  ha  suprimido  la  venta  del  alcohol  al 
detalle  en  los  distritos  rurales.  Tenemos  que  añadir,  que  tanto  en 
Suecia  como  en  Noruega,  entienden  por  alcohol  todos  los  licores 
que  lo  contienen  en  más  de  20  por  100.  Además,  las  horas  y los 
días  de  venta  en  los  establecimientos  donde  se  expenden  vinos 
y cervezas,  son  fijados  por  un  reglamento.  Los  resultados  de  las 
medidas  restrictivas  de  Noruega  fueron  muy  satisfactorios,  pues 
ha  descendido  á tres  litros  y medio  próximamente. 

Rusia  es  uno  de  los  países  donde  el  alcohol  había  tomado 
mayor  extensión  que  en  ningún  otro  país  de  Europa,  por  la  ra- 
zón de  que  existe  allí  la  costumbre  de  tomar  antes  y después  de 
las  comidas  una  copita  de  «vodka»,  que  es  un  aguardiente  de 
trigo  no  rectificado  y,  por  consiguiente,  muy  tóxico;  además,  en  la 
pequeña  Rusia  el  tabernero,  llamado  el  «kulack»,  tiene  al  mismo 
tiempo  el  oficio  de  usurero  y domina  por  completo  al  campesi- 
no. El  Gobierno  ruso,  comprendiendo  el  peligro  social  que  corría 
el  país  bajo  este  régimen,  ha  retirado  por  completo  el  permiso  de 
la  venta  del  alcohol  á los  «kulacks»,  estableciendo  un  monopolio 
en  favor  del  Estado,  quien  paga  también  á los  empleados  en  la 
venta;  además,  el  alcohol  no  puede  consumirse  en  la  tienda,  la 
cual  sólo  está  abierta  á ciertas  horas  del  día  y el  comprador 
tiene  que  llevarse  el  alcohol  en  pequeñas  botellas.  No  cabe  duda 
que  esto  no  impide  que  aquél  que  tenga  el  vicio  del  alcohol  lo 
consuma  en  su  casa,  en  la  cantidad  que  sus  medios  le  permiten; 
pero  la  medida  tiene  la  ventaja  de  que  el  obrero  no  tiene  mo- 
tivo de  abandonar  la  familia  para  reunirse  en  la  taberna  con 
sus  compañeros. 

Además,  el  monopolio  del  Estado  basta  para  evitar  el  fraude 
de  fabricación  y las  ventas  ilícitas;  en  cambio,  las  medidas 
adoptadas  por  el  Gobierno  no  van  dirigidas  contra  los  estable- 
cimientos de  lujo  de  bebidas  y comidas  de  las  grandes  ciudades, 
tales  como  hoteles,  restaurants,  cafés,  etc.,  que  pueden  expen- 
der bebidas  alcohólicas  en  pequeñas  cantidades. 
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Lo  cierto  es  que  estas  medidas  restrictivas  no  han  producido 
el  resultado  que  se  proponía  y esperaba  el  Gobierno,  pues  lejos 
de  disminuir  la  venta,  desde  el  año  1896  ha  ido  más  bien  en 
aumento,  lo  que  no  habla  muy  en  favor  de  la  imparcialidad  de 
la  administración  rusa. 

Suiza  ha  sido  también  uno  de  los  países  de  Europa  donde  el 
consumo  de  alcohol  había  adquirido  una  cifra  muy  crecida, 
pues  en  el  año  1896  alcanzó  un  promedio  anual  de  nueve  litros 
de  alcohol  á 50°  por  cabeza. 

Hay  que  tener  en  cuenta  que  Suiza,  un  país  democrático 
con  costumbres  de  independencia,  de  libertad  y de  descentrali- 
zación, no  se  presta  á la  imposición  de  medidas  restrictivas  tan 
radicales  como  Suecia  y Noruega.  El  Gobierno  suizo  recurrió 
primeramente  á un  referendum  popular  para  modificar  la  Cons- 
titución federal,  con  el  fin  de  permitir  á las  Cámaras  votar 
una  ley  sobre  el  monopolio  de  la  fabricación  y de  la  venta  al 
por  mayor  de  alcohol  de  trigo,  patatas  y demás  amiláceas, 
mientras  que  la  venta  al  detalle  ha  quedado  libre  á discreción 
de  cada  Cantón.  La  administración  se  procura  el  alcohol,  en 
parte,  de  las  fábricas  indígenas  y,  en  parte,  de  las  extranjeras; 
pero  exige  que  sea  muy  bien  rectificado,  no  conteniendo  más 
que  1 1/2  por  1.000  de  impurezas.  Tampoco  vende  menos  de  150 
litros  á los  particulares.  En  cuanto  al  comercio  al  detall,  está 
reglamentado  por  la  autoridad  de  los  Cantones  de  manera  que 
están  vigiladas,  tanto  la  fabricación  como  la  venta  de  los  alco- 
holes no  sometidos  al  monopolio.  Cosa  singular:  estas  medidas 
tan  lenitivas  han  producido  un  resultado  admirable,  respecto  á 
la  extensión  del  alcoholismo,  pues  por  una  parte  ha  disminuido 
cerca  de  la  mitad  el  consumo  de  aguardiente  para  bebida,  y por 
otra,  la  venta  del  alcohol  desnaturalizado  ha  aumentado  casi  el 
doble,  por  la  razón  de  que  se  ha  rebajado  mucho  el  precio  de  este 
último  por  tener  distintas  aplicaciones  para  usos  industriales  y 
domésticos;  también  hay  que  tener  en  cuenta  que  el  gran  número 
de  extranjeros  que  visitan  Suiza  consume  una  décima  parte 
del  alcohol  en  bebida,  pues  toda  la  cruzada  emprendida  por  el 
Gobierno  tenía  más  bien  por  objeto  limitar  la  venta  de  alcohol 
no  rectificado. 

Entre  los  países  civilizados,  donde  el  alcoholismo  ha  ganado 
mayor  extensión,  figuran  Inglaterra  y Francia. 

En  cuanto  al  primero,  cuando  sus  Gobiernos  se  dieron  cuenta 
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de  la  necesidad  de  refrenar  este  vicio  nacional  fué  en  el  afio 
de  1884;  entonces  se  presentó  en  el  Parlamento  un  proyecto  de 
ley  encaminado  á este  fin,  pero  se  encontró  enfrente  de  podero- 
sas sociedades  dedicadas  á la  venta  de  bebidas  destiladas  y fer- 
mentadas que  formaron  una  liga  en  defensa  de  sus  intereses, 
pues  hay  que  recordar  que  en  Inglaterra  estas  sociedades  re- 
presentan un  capital  de  cinco  millares,  y tienen  además  grandes 
adeptos  en  todas  las  clases  sociales,  entre  las  cuales  figuran  per- 
sonas de  la  alta  aristocracia  y del  alto  clero,  como  representan- 
tes de  la  alta  industria  y comercio. 

En  efecto,  según  datos  fidedignos,  el  partido  unionista,  en  la 
última  legislatura  en  que  gobernaba  el  partido  conservador,  de- 
bía su  mayoría  al  apoyo  de  los  negociantes  de  alcohol.  No  obs- 
tante, Chamberlain,  jefe  del  partido  unionista,  y al  mismo  tiem- 
po adversario  acérrimo  del  progreso  del  alcohol,  supo  reconci- 
liar los  intereses  de  ambos,  introduciendo  en  el  proyecto  de  ley 
presentado  por  el  Gobierno  un  artículo  que  impuso  derechos  muy 
elevados  sobre  la  venta  del  alcohol  al  por  mayor,  acompañán- 
dolo de  un  reglamento  que  hacía  muy  difícil  toda  clase  de  frau- 
de; además  reglamentó  el  comercio  al  por  detalle,  dictando  pe- 
nalidades muy  severas  contra  la  embriaguez.  Con  esta  ley  se 
consiguió  casi  la  supresión  completa  de  las  pequeñas  destilerías. 
Sin  embargo,  la  verdadera  ley  que  contiene  un  conjunto  de  dis- 
posiciones prácticas  encaminadas  á refrenar  el  progreso  del  al- 
coholismo data  de  l.°  de  Enero  de  1903.  Estas  van  más  bien  di- 
rigidas contra  las  personas  que  se  entreguen  á la  embriaguez  que 
contra  el  vendedor  del  alcohol;  así,  una  persona  encontrada  bo- 
rracha en  público  y que  tiene  á su  cargo  un  niño  menor  de  siete 
años  es  considerada  como  incapacitada,  y también  cualquier  in- 
dividuo que  se  encuentre  en  una  taberna  en  estado  de  embria- 
guez es  considerado  como  delincuente.  En  cuanto  á los  clubs,  han 
sido  asimilados  á las  tabernas,  debiendo  pagar  una  patente,  con 
la  circunstancia  de  que  una  taberna  tiene  que  llenar  ciertos 
requisitos  para  que  se  le  mantenga  ó no  se  le  retire  su  licencia, 
sin  la  cual  no  puede  ejercer  la  profesión,  y de  que  son  los  magis- 
trados de  primera  instancia  los  encargados  de  conceder,  renovar 
ó rehusar  la  licencia  anualmente. 

Esta  última  parte  de  la  ley  fué  después  sustituida  por  otra 
por  Balfour  en  el  año  de  1904,  según  la  cual  la  licencia  tiene 
que  renovarse  anualmente,  no  por  los  magistrados  de  primera 
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instancia,  sino  sencillamente  por  el  juez  de  paz,  quien  no  puede 
retirarla  por  cualquier  motivo,  sino  concediendo  una  indemniza- 
ción al  propietario.  Esta  nueva  ley  fué  considerada  por  muchos 
como  un  triunfo  de  los  traficantes  en  alcohol  sobre  los  defensores 
de  la  moral  social.  En  efecto,  el  Gobierno  liberal  que  sucedió  al 
año  siguiente  al  partido  conservador  lo  comprendió  así,  pues  ha 
sometido  otro  proyecto  de  ley  al  Parlamento,  según  el  cual  de- 
bían suprimirse  32.000  licencias  á los  taberneros  en  el  espacio 
de  catorce  anos  mediante  una  indemnización.  Además  estable- 
ció una  proporción  fija  entre  el  número  de  licencias  y el  de  los 
habitantes  de  la  localidad.  Aumentó  también  el  poder  de  los  ma- 
gistrados para  imponer  el  cierre  de  las  tiendas  de  bebida  en  los 
domingos  y prohibió  al  mismo  tiempo  la  admisión  de  jóvenes  me- 
nores dé  16  años  en  las  tabernas. 

El  resultado  de  estas  medidas  fué  que  desde  el  año  de  1904 
hay  en  Inglaterra  una  taberna  por  cada  430  habitantes,  mien- 
tras que  en  1883  la  había  por  cada  370  habitantes;  al  mismo 
tiempo,  el  cociente  del  consumo  del  alcohol  por  habitante  ha 
descendido  do  2,95  á 2,43.  Este  resultado  nos  parece  minúsculo 
en  relación  con  la  fuerza  desplegada  por  los  distintos  Gobiernos, 
lo  que  demuestra  que  no  se  transforman  las  costumbres  y los  vi- 
cios de  una  colectividad  por  medio  de  una  ley,  por  más  severa 
y justa  que  sea. 

En  cuanto  á Francia,  no  intervinieron  los  Gobiernos  en  la 
cuestión  del  alcoholismo  hasta  1851,  cuando  por  un  decreto  se 
prohibió  abrir  ningún  café,  taberna  ó cualquier  establecimiento 
donde  se  expendan  bebidas  sin  la  autorización  previa  de  la  au- 
toridad administrativa.  Confirióse  además  á los  Prefectos  el  dere- 
cho de  mandar  cerrar  una  taberna  después  de  una  condena  de 
su  dueño  por  contravención  á las  leyes.  Como  estas  disposicio- 
nes obedecían  más  bien  á un  interés  político  que  sanitario,  con 
el  advenimiento  de  la  República,  el  Gobierno  pidió  al  Parlamento 
su  abolición,  que  fué  decretada  en  el  mes  de  Junio  de  1880. 

Según  esta  nueva  disposición,  el  ejercicio  de  la  profesión  de 
la  venta  de  bebidas  alcohólicas  fué  considerada  como  libre,  pero 
de  esto  resultó  que  á la  sombra  del  régimen  liberal  el  número  de 
tabernas  no  ha  cesado  de  crecer  progresivamente,  pues  en  el  año 
de  1900  se  registraron  en  Francia  nada  menos  que  435.379  ta- 
bernas, mientras  que  en  el  año  de  1882  no  hubo  más  que  362.587. 
Hay  que  tener  en  cuenta  que  en  las  cifras  que  preceden  no  en- 
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tran  las  tabernas  de  París.  Según  una  estadística  más  moderna 
presentada  por  el  diputado  Sr.  Reinach  en  su  informe  sobre  un 
nuevo  proyecto  de  ley,  existían  en  el  año  de  1907  en  toda  Fran- 
cia, contando  también  París,  477.215  tabernas.  En  cuanto  al 
consumo  del  alcohol  en  Francia  por  habitante,  según  los  datos 
publicados  en  el  Boletín  de  Estadística  del  Ministerio  de  Hacien- 
da, en  1905  las  cantidades  de  alcohol  puro  sometido  al  derecho 
de  consumo  se  elevaron  á 1.387.000  hectolitros,  lo  que  equivale 
para  una  población  de  38.666.000  habitantes  á 3,59  litros  por 
cabeza.  A esto  hay  que  añadir  todavía  la  cantidad  de  alcohol 
que  se  consume  en  Francia  sin  pagar  derechos  de  consumo,  pri- 
vilegio del  cual  disfrutan  los  cosecheros,  que  se  calcula  en 
119.293  hectolitros;  entonces  el  consumo  de  alcohol  ascendería  á 
3,87  litros  por  cabeza. 

Del  examen  de  las  distintas  estadísticas  respecto  al  consumo 
del  alcohol  desde  el  año  de  1900  á 1907,  resulta  que  hay  un 
paralelismo  entre  el  consumo  del  alcohol  y el  número  de  taber- 
nas, y una  correlación  entre  el  progreso  del  número  de  éstas 
y el  del  consumo  de  bebidas  alcohólicas.  No  debe  suponerse  que 
los  Gobiernos  de  Francia  hayan  permanecido  inactivos;  al  con- 
trario, en  el  mes  de  Enero  de  1873  se  votó  una  ley  que  reprime 
la  embriaguez  pública,  considerada  la  reincidencia  como  un  de- 
lito, y los  taberneros  que  permiten  en  su  establecimiento  gente 
ebria  son  castigados  con  una  multa;  pero  la  tolerancia  y la  iner- 
cia de  parte  de  las  autoridades  llegaron  hasta  tal  punto,  que  los 
delitos  de  embriaguez  y las  contravenciones  á dicha  ley  dismi- 
nuyen de  año  en  año,  y la  policía  dejaba  pasar  á los  embriagados 
por  las  calles  sin  amonestarles  mientras  no  provocaban  escán- 
dalos ni  llamaban  la  atención  de  los  transeúntes. 

Otra  ley  votada  en  Abril  de  1884  concede  á los  alcaldes  el 
derecho  de  penetrar  en  las  tabernas  y vigilarlas,  pero  no  el  de 
inspeccionar  la  calidad  de  las  bebidas  puestas  á la  venta,  ni 
tampoco  el  de  rehusar  la  licencia  para  abrir  una  taberna.  Para 
corregir  los  defectos  de  las  leyes  existentes,  el  Senado  discutió 
en  el  año  de  1899  otra  proposición  de  ley  contra  el  desarrollo 
del  alcoholismo,  limitando  el  número  de  las  tabernas  á 1 por  300 
habitantes  y prohibiendo  su  apertura  sin  autorización  previa 
del  Consejo  general  y del  Consejo  Municipal.  Esta  ley  tardó  en 
ser  adoptada  por  el  Senado  hasta  el  año  de  1901,  y después  el 
Gobierno  pidió  un  aplazamiento  para  su  aplicación,  por  la  razón 
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de  no  perjudicar  á los  ingresos  del  fisco  á causa  de  las  indemni- 
zaciones que  tendrían  que  pagar,  y optó  por  un  aumento  de  los 
derechos  de  las  licencias  con  la  suma  mínima  de  150  francos, 
además  del  15  por  100  del  valor  del  alquiler  del  local;  pero  ni 
las  Cámaras,  ni  los  prefectos,  ni  los  alcaldes  han  tenido  el  valor 
de  aplicar  la  ley  con  todo  el  rigor,  exceptuando  algunas  grandes 
ciudades,  donde  los  alcaldes  han  logrado  sanear  sus  territorios 
de  la  plaga  del  alcoholismo,  tales  como  Lyon,  Nimes  y Montbel- 
liard. 

En  cuanto  á Alemania,  rige  una  ley  votada  por  el  Reichsrat 
en  el  mes  de  Julio  de  1879,  que  concede  á los  Gobiernos  de  dis- 
tintos Estados  del  Imperio  el  derecho  de  decidir  que  no  debe 
acordarse  la  autorización  para  un  establecimiento  de  bebidas  y 
la  venta  por  detalle  de  las  bebidas  alcohólicas  y de  los  vinos  sin 
estar  justificado  que  obedecen  á una  necesidad  real.  No  obs- 
tante, no  existe  hoy  día  en  Alemania  una  ley  imperial  que  li- 
mite ia  venta  de  bebidas  alcohólicas.  La  Sociedad  alemana 
contra  el  abuso  de  bebidas  alcohólicas  es  una  asociación  pri- 
vada que  se  fundó  en  1883  en  Hildesheim,  tiene  hoy  día  su 
asiento  en  Berlín  y figura  bajo  el  nombre  de  Liga  internacional 
contra  el  abuso  de  las  bebidas  alcohólicas. 

En  cuanto  al  resultado  de  dicha  ley,  según  la  estadística  ofi- 
cial que  tenemos  á la  vista,  relativa  al  consumo  anual  por  habi- 
tante, resultan  las  siguientes  cifras: 


1888-1889 4 litros  5 centilitros. 

1889  1890 4 — 7 — 

1892  1893 4 — 5 — 

1895-1896 4 — 4 — 

1897-1898 4 — 2 - 

1899-1900 4 — 4 — 

1901-1902 4 — 2 — 

1903- 1904 4 — 0 — 

1904- 1905 3 — 7 — 

1905- 1906 3 — 8 — 


resultado  poco  halagüeño,  mucho  más  si  se  considera  el  aumento 
simultáneo  de  la  cerveza. 
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De  lo  que  precede,  resulta: 

1. °  Que  todos  los  Estados  europeos  han  comprendido  el  peli- 
gro social  que  ocasiona  el  aumento  progresivo  del  alcoholismo 
en  todas  las  esferas  sociales. 

2. °  Que  las  medidas  legislativas  adoptadas  por  cada  uno  de 
dichos  Gobiernos  difieren  en  cada  país  en  relación  con  sus  cos- 
tumbres, sus  intereses  individuales,  sociales  y políticos;  no  obs- 
tante, todos  están  de  acuerdo  en  considerar  la  taberna  como 
foco  de  irradiación  del  alcoholismo. 

3. °  Que,  á pesar  de  las  medidas  restrictivas  adoptadas  pol- 
los diversos  Parlamentos  en  cada  país,  el  resultado  no  ha  sido 
tan  lisonjero  como  esperaban  los  legisladores  respectivos,  pues 
si  bien  ha  disminuido  algo  el  consumo  de  alcohol,  en  cambio  ha 
aumentado  el  del  vino  y el  de  las  bebidas  fermentadas,  tales 
como  la  cerveza  y la  sidra. 

4. °  Que  el  alcoholismo  se  ha  desarrollado  en  el  siglo  XIX  pa- 
ralelamente con  la  evolución  de  la  sociedad  moderna,  con  el  cre- 
cimiento de  la  industria  y del  comercio  y con  la  multiplicación 
de  los  centros  industriales  y de  las  aglomeraciones  humanas  co- 
rrespondientes, y si  no  responde  á una  necesidad  verdadera, 
obedece  á una  necesidad  ficticia,  no  en  el  sentido  caprichoso  ó 
imaginario,  sino  en  el  sentido  del  predominio  de  un  concepto 
erróneo  de  las  necesidades  fisiológicas  del  organismo,  confun- 
diendo generalmente  la  excitación  con  la  fuerza;  así,  los  unos 
creen  que  la  carne  usada  en  gran  cantidad  da  la  fuerza,  y otros 
atribuyen  igual  propiedad  al  uso  del  vino  y del  alcohol,  tomando 
la  excitación  que  ambos  ocasionan  por  energía,  con  la  circuns- 
tancia agravante  de  que  la  excitación  que  producen  no  tarda 
en  ser  reemplazada  por  una  depresión;  consecuencia  de  las 
toxinas  que  se  desarrollan  por  un  metabolismo  deficiente  ó per- 
vertido. 

Por  lo  tanto,  no  son  las  leyes  más  ó menos  restrictivas  de  la 
venta  del  alcohol  las  que  servirán  de  freno  para  contrarrestar  un 
vicio  de  una  colectividad,  sugerido,  ya  sea  por  el  espíritu  de  imi- 
tación, ya  sea  por  una  necesidad  ficticia.  El  remedio  verdadera- 
mente eficaz  sería  mejorar  la  educación  de  las  masas  populares, 
instruyéndolas  de  sus  verdaderas  necesidades  y de  los  inconve- 
nientes que  tienen  para  su  salud  y para  el  bienestar  de  sus  hijos, 
la  satisfacción  de  las  necesidades  ficticias,  y haciéndoles  ver  las 
ventajas  materiales  y morales  de  un  régimen  alimenticio  higié- 
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nico  y adecuado  á la  restauración  de  las  energías  gastadas  du- 
rante las  horas  del  trabajo. 

En  efecto;  la  experiencia  ha  demostrado  que  la  iniciativa 
particular  ha  logrado  resultados  mucho  más  favorables  para  re- 
frenar el  vicio  del  alcoholismo  que  todas  las  medidas  restricti- 
vas de  los  Gobiernos  de  los  distintos  países  de  Europa.  Las  pri- 
meras Sociedades  antialcohólicas,  llamadas  Sociedades  de  tem- 
planza, se  formaron  en  Inglaterra  en  1831,  cuyo  número  crecía 
considerablemente;  pero  como  sus  estatutos  permitían  el  uso  mo- 
derado de  bebidas  fermentadas,  el  alcohol  fué  reemplazado  por 
la  cerveza,  cuyo  consumo  creció  de  4,72  litros  por  cabeza  á 18,4; 
por  este  motivo,  algunas  Sociedades  cambiaron  sus  estatutos, 
reemplazando  su  título  de  Sociedad  de  Templanza  por  el  de  Abs- 
tinencia completa. 

La  Liga  Nacional  de  Templanza  tiene  muchas  ramificaciones 
bajo  nombres  distintos  en  todos  los  condados  de  Inglaterra; 
cuenta  además,  entre  sus  miembros,  gran  número  de  personas  de 
alta  posición  social,  y el  número  de  sus  socios  se  eleva  á cuatro 
millones,  divididos  en  varias  secciones;  los  unos  se  dedican  á mo- 
ralizar la  juventud;  otros  tratan  de  hacer  adeptos  en  el  ejército; 
otros  en  la  marina;  otros  entre  los  estudiantes,  médicos  y maes- 
tros de  escuela;  algunos  de  ellos  dirigen  sus  esfuerzos  para  com- 
batir la  embriaguez  de  las  mujeres  de  mal  vivir.  Una  sección  de 
éstas  es  conocida  con  el  nombre  del  Ejército  de  la  Salud.  Esta  no 
tiene  escrúpulos  de  hacer  sus  prosélitos  entre  la  gente  de  baja 
estofa.  Los  miembros  que  forman  parte  de  esta  Sociedad  de  pro- 
paganda, dan  reuniones,  conferencias,  conciertos  y pequeñas 
fiestas  mensuales  y anuales;  tienen,  además,  tiendas  de  comes- 
tibles favoritas  que  recomiendan  á sus  asociados  y en  que  no  se 
vende  ninguna  clase  de  vinos  ni  licores. 

Hay  otros  países  que  han  imitado  el  ejemplo  de  Inglaterra,' 
que  son  Suecia  y Noruega,  Suiza  y Dinamarca,  donde  existen 
varias  Sociedades  de  templanza. 

No  cabe  duda  que  estas  Sociedades  ejercen  una  influencia  be- 
néfica en  los  países  del  Norte,  donde  no  hay  producción  de  vi- 
nos; pero  su  poder  es  muy  limitado  en  los  países  vitícolos  del  Me- 
diodía, tales  como  Francia,  Italia,  España,  Suiza,  Portugal,  et- 
cétera, donde  se  cosecha  el  vino  y la  sidi’a  y se  fabrica  también 
la  cerveza,  que  puede  considerarse,  en  pequeñas  cantidades, 
como  alimento. 
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113 


En  cuanto  á Francia,  se  ha  constituido  últimamente  una  Liga 
llamada  Liga  Nacional  Antialcohólica  ó Alianza  de  Higiene  Social, 
patrocinada  y dirigida  por  personas  de  gran  prestigio  como  Casi- 
miro Perrier,  que  fué  Presidente  de  la  República,  y León  Bour- 
geois.  En  esta  Sociedad  se  dan  con  frecuencia  conferencias  so- 
bre la  Moral  y la  Higiene,  ó sea  sobre  la  salud  del  cuerpo  y del 
espíritu.  Por  su  iniciativa  se  han  creado  varios  restaurants  de 
templanza  en  París,  Burdeos  y otras  ciudades,  donde  no  se  con- 
sumen bebidas  alcohólicas;  además,  existen  en  Francia  cuatro 
grandes  Sociedades  de  enseñanza  popular:  la  Asociación  Filo- 
mática,  La  Unión  Francesa  de  la  Juventud,  con  9.000  alumnos, 
y La  Asociación  Filotécnica  y Politécnica;  aunque  éstas  fueron 
creadas  con  otros  fines,  contribuyen  hoy  día  á la  propaganda  an- 
tialcohólica. Estas  Asociaciones  filantrópicas  ganan  cada  día  ma- 
yor extensión. 

Hay,  además,  un  gran  número  de  médicos  que  dan  conferen- 
cias públicas  contra  el  alcoholismo. 

El  resultado  más  importante  de  la  cruzada  iniciada  por  los 
filántropos,  tanto  en  Francia  como  en  Inglaterra,  contra  la  pro- 
pagación del  alcoholismo  entre  la  clase  obrera,  fué  la  participa- 
ción en  este  movimiento  social  de  los  jefes  del  socialismo.  No 
hay  más  que  leer  la  conferencia  que  dió  en  la  Bolsa  del  Trabajo 
de  París,  en  1907,  el  Sr.  Vandervelde,  Diputado  belga  y jefe  del 
partido  socialista,  contra  el  alcoholismo  como  cuestión  social. 

Empieza  por  quejarse  amargamente  de  la.  indiferencia  del 
partido  socialista  en  la  campaña  contra  el  alcohol,  que  atribuye, 
en  parte,  al  miedo  de  perder  muchos  votos  en  las  elecciones 
entre  los  que  tienen  interés  en  la  venta  del  alcohol,  y en  parte 
á la  circunstancia  siguiente,  diciendo:  «Siendo  el  alcoholismo  la 
consecuencia  fatal  de  las  condiciones  económicas  deplorables 
en  que  se  encuentra  el  proletariado,  luchar  contra  el  alcoholismo 
es  más  bien  atacar  el  efecto  de  la  miseria  que  la  causa». 

El  Sr.  Vandervelde  se  esfuerza  en  destruir  todos  los  argu- 
mentos invocados  en  favor  del  uso  de  las  bebidas  alcohólicas; 
vamos  á reproducir  algunos  párrafos  de  su  discurso: 

«En  resumen,  camaradas,  si  el  alcohol  no  es  para  el  obrero, 
por  miserable  que  sea,  una  necesidad  fisiológica,  es  para  muchos 
de  ellos  una  fatalidad  psicológica,  pues  beben  porque  están  tris- 
tes, porque  no  tienen  asegurado  el  día  de  mañana,  porque  no 
tienen  otro  medio  de  olvidar  las  vicisitudes  y las  miserias  de  la 


8 


114 


EL  ESTADO  DEL  ALCOHOLISMO  EN  ESPAÑA 


existencia.  Si  esta  es  la  verdadera  razón,  todos  aquéllos  que 
combaten  el  alcoholismo  seriamente  y tratan  de  atacarlo  en  sus 
raíces  profundas,  no  deberían  dirigir  sus  armas  sólo  contra  el 
alcohol,  sino  también  contra  las  injusticias  sociales,  que  conde- 
nan á la  mayor  parte  de  la  población  á una  existencia  misera- 
ble, pues  la  primera  condición  para  que  la  clase  obrera  no 
sienta  la  necesidad  de  entregarse  al  alcoholismo,  es  realizar  la 
justicia  en  el  orden  económico;  pero  esto  no  nos  impide  decir  á 
los  que  beben  para  olvidar  la  miseria,  que  su  deber  es,  no  olvi- 
dar; al  contrario,  debe  recordar  que  su  interés  es  más  bien  luchar 
para  su  abolición,  pues  si  el  proletariado  no  tiene  suficientes 
energías  para  librarse  de  la  ignorancia  y del  alcoholismo,  le  su- 
cederá como  á Sansón,  que  el  día  en  que  llegue  á derribar  los 
pilares  de  la  sociedad  capitalista,  corre  el  riesgo  de  quedarse  al 
mismo  tiempo  sepultado  bajo  sus  ruinas.» 


III. 

Después  de  haber  estudiado  la  cuestión  del  alcoholismo  desde 
el  punto  de  vista  médico  social  en  la  mayor  parte  de  los  Estados 
europeos,  nos  proponemos  ocuparnos  del  estado  actual  del  alco- 
holismo en  España.  Tenemos  que  hacer  constar  que,  al  empren- 
der este  estudio,  pensábamos  recoger  primero  todos  los  elemen- 
tos necesarios  para  conocer  la  extensión  de  esta  plaga  social  en 
las  distintas  regiones  de  España;  pero  ya  en  los  primeros  pasos 
dados  al  efecto  hemos  tropezado  con  varios  obstáculos,  y el  ma- 
yor de  ellos  fué  la  carencia  absoluta  de  datos  respecto  al  con- 
sumo del  alcohol.  La  primera  cosa  que  hicimos  fué  dirigirnos  al 
Ministerio  de  Hacienda,  donde  nos  parecía  lógico  encontrar  to- 
dos los  datos  relacionados  con  la  producción  y el  consumo  de 
vinos  y alcoholes  en  España;  cuál  no  fué  nuestra  sorpresa  al 
recibir  una  contestación  negativa,  y todas  las  pesquisas  hechas 
posteriormente  sobre  este  particular  fueron  estériles,  con  la  cir- 
cunstancia de  que  en  el  mes  de  Julio  de  1911  fuimos  invitados 
para  asistir  á una  reunión  de  carácter  oficial,  que  tenía  por  ob- 
jeto el  fundar  una  Sociedad  Española  contra  la  embriaguez  y el 
alcoholismo , afiliada  á la  Liga  Internacional  contra  el  abusó  de 
las  bebidas  alcohólicas,  que  tiene  su  asiento  en  Berlín.  Acepta- 
mos esta  invitación  con  el  mayor  gusto  y con  la  esperanza  do 
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adquirir,  por  medio  de  esta  Asociación,  los  datos  que  tanto 
anhelamos. 

Esta  esperanza  se  robustecía,  tanto  más,  cuanto  que  nos  en- 
contrábamos en  aquella  reunión  con  el  que  era  entonces  Presi- 
dente del  Consejo  de  Ministros,  el  Sr.  Canalejas.  En  dicha  confe- 
rencia expusimos  nuestra  dificultad  para  encontrar  algunos  da- 
tos oficiales  sobre  la  materia.  Qué  grande  fué  nuestro  desengaño 
al  ver  que  nadie  de  los  que  nos  reuníamos,  incluso  el  Sr.  Presi- 
dente, supo  darnos  alguna  razón  relativa  á los  centros  donde  se 
podrían  encontrar  datos  sobre  el  consumo  de  alcohol  en  España; 
excusado  es  decir  que  esta  Sociedad  en  embrión  no  ha  vuelto  á 
reunirse  más  desde  entonces,  y su  proyecto  de  estatutos  para  la 
creación  de  dicha  Sociedad  ha  muerto  apenas  haber  nacido. 

A pesar  de  tantos  fracasos  no  perdimos  la  esperanza  de  rea- 
lizar nuestro  fin,  y cuando  nuestro  distinguido  amigo  el  Sr.  Na- 
varro Reverter  se  encargó  del  Ministerio  de  Hacienda,  volvimos 
á insistir  dirigiéndonos  á él  para  que  nos  facilitara  estos  datos; 
con  gran  pesar  nuestro,  su  contestación  negativa  fué  concebida 
en  los  siguientes  términos:  «No  existen  en  este  Ministerio  datos 
relativos  al  consumo  de  vinos  en  las  provincias,  pues  la  Hacienda 
no  administra  directamente  el  impuesto  de  consumos  en  ninguna 
población,  y son  muchas  aquéllas  en  que  se  cobra  el  impuesto 
por  medio  de  repartimiento  y,  por  lo  tanto,  no  se  interviene  ni 
en  la  introducción  ni  en  el  consumo  de  ninguna  especie. 

»Por  otra  parte,  desde  l.°  de  Enero  de  1905  quedó  suprimido 
el  impuesto  sobre  los  vinos  en  las  capitales  de  provincia  y en  las 
poblaciones  de  más  de  30.000  habitantes,  ó sea  en  todos  los  Mu- 
nicipios de  importancia  y,  por  lo  tanto,  habiendo  sido  libre  la 
entrada  y el  consumo  de  dichos  caldos,  ni  este  Ministerio  ni  los 
mismos  Ayuntamientos  pueden  facilitar  las  noticias  estadísticas 
que  usted  desea.» 

No  obstante,  el  Sr.  Navarro  Reverter,  para  darnos  prueba 
de  su  deseo  de  favorecernos,  se  dirigió  al  Ministro  de  Fomento, 
que  tiene  bajo  sus  atribuciones  el  Ministerio  de  Comercio,  donde 
debían  conocerse  todos  los  datos  referentes  al  Comercio  é Indus- 
tria del  país,  tanto  de  su  importación  como  de  su  exportación  y 
consumo.  Aunque  la  contestación  del  Ministro  fué  también  ne- 
gativa, la  manera  franca  y sincera  con  que  interpretó  el  hecho, 
nos  demostró  el  alto  concepto  que  tiene  del  cumplimiento  de  su 
deber;  por  lo  tanto,  no  nos  parece  cometer  una  indiscreción  en 
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reproducir  los  términos  de  su  contestación  al  Ministro  de  Ha- 
cienda: 

«He  pedido  en  este  Ministerio  informes  á todos  los  Negocia- 
dos y Direcciones  para  ver  si  podía  enviarle  la  estadística  del 
consumo  de  vinos  y bebidas  alcohólicas  en  cada  una  de  las  pro- 
vincias de  España  durante  tres  años  lo  menos,  y resulta  que  no 
hay  antecedente  alguno  de  esta  clase,  porque  á pesar  de  lla- 
marse este  Ministerio  de  Industria  y Comercio  no  se  encuentran 
en  él  los  servicios  de  estadísticas  relativos  á este  particular,  y 
por  muy  enorme  que  esto  sea,  no  hay  más  remedio  que  rendirse 
á la  realidad  y reconocer  que  es  y así  será  mientras  no  se  reor- 
ganicen los  ramos  de  la  administración  pública,  tan  importan- 
tes y transcendentales  como  éstos.» 

Después  de  estas  contestaciones  tan  categóricas,  lejos  de 
perder  toda  esperanza  de  procurarnos  los  datos  relativos  al 
consumo  de  alcohol,  nos  dirigimos,  por  mediación  de  nuestros 
amigos,  á los  presidentes  y secretarios  de  las  Diputaciones  pro- 
vinciales; en  efecto,  algunos  de  ellos  nos  contestaron  satisfacto- 
riamente, tales  como  los  de  La  Coruña,  Santander,  Bilbao,  San 
Sebastián  y León;  pero  la  gran  mayoría  de  ellos  se  mostraron  in- 
diferentes unos  é incapaces  otros  para  satisfacer  nuestro  deseo. 
Fué  la  fatalidad  de  las  circunstancias  quien  nos  favoreció  en 
nuestro  empeño.  Un  día,  estando  en  el  taller  de  Artes  gráficas 
del  Sr.  Mateu,  que  estaba  encargado  de  la  impresión  de  los  grá- 
ficos que  figuran  en  el  segundo  tomo  de  esta  obra,  le  pregunta- 
mos si  tenía  conocimiento  de  algún  trabajo  sobre  el  consumo  de 
bebidas  espirituosas  en  España;  nos  contestó  que  sí,  y nos  en- 
tregó al  mismo  tiempo  un  Atlas  diagrámico  de  la  producción 
nacional  española  en  su  aplicación  á los  servicios  administrati- 
vos del  ramo  de  Guerra  correspondiente  al  año  de  1907,  en  el 
cual  figuran  el  vino  y el  aguardiente.  Es  muy  natural  que  este 
trabajo,  como  primer  ensayo,  adolezca  de  ciertos  defectos  pro- 
pios de  un  país  donde  no  existe  un  servicio  general  de  esta- 
dística, y donde  falta  la  costumbre  de  servirse  de  métodos  cien- 
tíficos en  los  ramos  de  Administración  pública.  Así  lo  reconoce 
en  el  preámbulo  el  mismo  autor  de  dicho  Atlas,  el  Sr.  Amorós, 
Presidente  de  la  Comisión  de  los  servicios  administrativos  del 
ejército;  pero  tal  como  es,  este  trabajo  puede  servir  de  base  para 
un  estudio  sobre  el  alcoholismo  en  España,  por  ser  la  única 
fuente  oficial  del  problema  que  nos  interesa. 
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En  este  Atlas  figuran  todas  las  existencias  alimenticias  dél 
país  en  cada  provincia:  toda  clase  de  cereales  y leguminosas, 
azúcar,  café,  sal,  tocino,  manteca,  chorizos,  paja,  heno,  vino  y 
aguardiente,  así  como  toda  clase  de  ganado. 

Al  lado  de  cada  uno  de  estos  artículos  se  encuentra  su  rela- 
ción con  la  provincia  respecto  á la  producción,  importación,  con- 
sumo y exportación.  Tenemos  que  añadir  que  este  trabajo,  que 
tanto  honra  á la  Administración  militar,  tiene  por  objeto  el  co- 
nocimiento de  toda  clase  de  substancias  alimenticias  que  ofrece 
el  país  para  el  aprovisionamiento  del  ejército,  pues  es  necesario 
que  éste  tenga  conocimiento  de  los  elementos  y recursos  nacio- 
nales apropiados  para  su  abastecimiento.  Posteriormente,  el  Mi- 
nisterio de  la  Guerra  publicó  otro  trabajo  análogo  correspon- 
diente al  año  1911,  que  reproducimos  á continuación: 


Consumo  de  aguardientes  y licores  en  las  provincias  de  España 
durante  los  años  1911  y 1907. 


PROVINCIAS 

Litros 
consumidos 
en  el 
año  1911. 

Litros 
consumidos 
en  el 
año  1907. 

PROVINCIAS 

Litros 
consumidos 
en  el 
año  1911. 

Litros 
consumidos 
en  el 
año  1907. 

Alava 

233.400 

300.000 

Lérida 

377.500 

414.200 

Albacete 

3.000.000 

1.550.000 

Logroño 

645.000 

505.000 

Alicante 

930.000 

S.  D. 

Lugo 

S.  D. 

S.  D. 

Almería 

25.000 

S.  D. 

Madrid 

40.635.500 

35.693.900 

Avila 

1 10.500 

90.000 

Málaga 

1.169.500 

834.000 

Badajoz 

789.000 

754.000 

Murcia 

565.000 

830.000 

Baleares 

1.655.000 

1.630.000 

Navarra 

350.000 

285.000 

Barcelona 

5.537.200 

4.620.500 

Orense 

78.077 

S.  D. 

Burgos 

350.000 

305.000 

Oviedo 

798.933 

799.300 

Cáceres 

590.000 

590.000 

Palencia 

259.300 

186.000 

Cádiz 

1.845.000 

2.100.000 

Pontevedra. . . . 

625.000 

550.000 

Canarias 

568.100 

568.100 

Salamanca 

188.500 

192.100 

Castellón 

1.935.000 

2.390.000 

Santander 

158.000 

158.000 

Ciudad-Real — 

1.000.000 

800.000 

Segovia  

182.000 

S.  D. 

Córdoba 

1.906.100 

1.480.800 

Sevilla 

2.445.800 

2.533.500 

Coruña 

2.983.900 

1.650.000 

Soria 

30.200 

28.600 

Cuenca 

420.500 

390.000 

Tarragona 

610.000 

620.000 

Gerona 

266.700 

270.600 

Teruel. 

1.789.000 

1.802.000 

Grabada 

2.945.000 

4.028.900 

Toledo 

669.000 

S.  D. 

Guadalajara  .. . 

129.000 

111.000 

Valencia 

1.026.900 

718.400 

Guipúzcoa 

1.191.200 

1.100.000 

Valladolid 

350.500 

320.000 

Huelva 

1.678.000 

1.112.200 

Vizcaya 

1.231.400 

1.216.000 

Huesca 

600.000 

560.000 

Zamora 

2.500.000 

2.250.000 

Jaén 

León 

1.576.900 

624.400 

1.597.900 
S.  D. 

Zaragoza 

1.546.000 

1.301.300 

Consumo  total  de  aguardiente  en  las  provincias 


de  España  durante  el  año  1911 90.950.410  litros. 

Tasa  del  consumo  por  habitante 4,54  — 
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Consumo  de  vino  en  las  provincias  de  España 
durante  los  años  1907  y 1911. 


PROVINCIAS 

Litros 
consumidos 
en  el 
año  1911. 

Litros 
consumidos 
en  el 
año  1907. 

PROVINCIAS 

Litros 
consumidos 
en  el 
año  1911. 

Litros 
consumidos 
en  el 
año  1907. 

Alava 

5.495.600 

3.623.600 

Lérida 

51.082.000 

50.178.000 

Albacete 

2.3.760.000 

23.200.000 

Logroño 

28.550.000 

18.000.000 

17.200.000 
1 .857.000 

14.250.000 

Lua'o 

27.700.000 

297.589.000 

19.350.000 

210.736.000 

Almería 

2. 450.000 

Madrid 

A vi  Ir 

11.800.000 

9.300.000 

Málaga 

5.218.000 

3.190.000 

27.500.000 

Badajoz 

10.760.000 

1 1 .460.000 

Murcia 

11.350.000 

Baleares 

22.790.000 

22.630.000 

Navarra 

13.550.000 

13.650.000 

Barcelona ... 

172.394.300 

146.230.000 

Orense"» 

24.250.000 

10.700.000 

40.410.000 

6.359.500 

38.550.000 

6.457.600 

Oviedo 

26.743.000 

26.743.000 

18.520.000 

Cáceres 

Patencia 

26.757.900 

Cádiz 

7.670.000 

7.450.000 

Pontevedra. . 

13.250.000 

19.010.000 

Canarias 

15.S30.000 

15.000.000 

Salamanca. . . 

49.400.000 

48.000.000 

Castellón .... 

23.550.000 

37.440.000 

Santander.  . . 

8.450.000 

8.345.500 

Ciudad- Real . 

22.800.000 

36.000.000 

Segovia 

5.900.000 

4.286.000 

Córdoba 

7.693.600 

8.091.700 

Sevilla 

21.106.500 

21.099.700 

42.642.500 

28.485.000 

39.065.000 

25.250.000 

Soria 

27.895.500 

22.600.000 

23.118.700 

33.500.000 

Cuenca 

Tarragona. . . 

Cr^mn  a. 

18.831.000 

13.289.200 

18.070.000 

Teruel 

3.060.000 

3.115.000 

16.500.000 

Granada, 

10.764.600 

Toledo 

28.000.000 

Guadalajara. 
Guipúzcoa. . . 

11.175.200 

28.400.000 

Valencia 

74.790.000 

69.850.000 

16.346.900 

26.500.000 

Valladolid.  . . 

27.210.000 

28.000.000 

i Huelva 

9.635.000 

12.750.000 

Vizcava 

44.100.000 

27.000.000 

1 Huesca 

35.000.000 

15.264.400 

26.481.800 

16.443.500 

Zamora 

30.250.000 

25.000.000 

26.696.600 

Jaén 

León 

8.792.800 

15.800.000 

Zaragoza. . . . 

28.355.000 

El  consumo  total  de  vinos  en  las  pTOvincias 


de  España  en  el  año  1911  se  elevó  á 15.017.779  hectolitros. 

Tasa  del  consumo  por  habitante 75  litros. 


Para  nuestros  fines  hemos  utilizado  sólo  los  ciatos  relativos 
al  consumo  de  vinos  y aguardientes,  aunque  no  podemos  menos 
de  reconocer  que  estos  datos  son  bastante  incompletos,  pues  no 
se  ocupan  más  que  de  la  parte  genérica,  vinos  y aguardientes,  sin 
distinguir  las  clases  de  vinos,  si  son  finos  ó bastos,  y lo  mismo 
ocurre  respecto  al  aguardiente;  no  distinguen  si  es  aguardiente 
rectificado  ó no;  si  es  destinado  para  bebida  ó para  usos  indus- 
triales; si  son  licores  finos,  anisados  ú ordinarios.  Además,  que- 
daron algunas  provincias  sin  contestar.  Por  lo  tanto,  no  dan  nin- 
guna luz  sobre  la  cantidad  de  vinos  y alcoholes  que  consume 
por  una  parte  la  clase  obrera,  y por  otra  la  clase  acomodada; 
pero  considerando  aquel  trabajo  como  único  informe  serio  para 


CUADRO  VII 


CONSUMO  DH 


Madrid 

Lérida 

Soria 

Logroño 

Barcelona.. . 
Salamanca. . 

Huesca 

Falencia.... 

Vizcaya 

Burgos 

Zamora 

Cuenca 

Valladolid. . 
Albacete. . . . 
Valencia.... 
Castellón.. .. 
Guipúzcoa. . 
Baleares  .... 

Toledo 

León 

Coruña 

Zaragoza.... 
Ciudad  Real 

Gerona 

Lugo 

Orense 

Tarragona. . . 

Alava 

Avila 

Sevilla 

Guadal  ajara. 

Navarra 

Oviedo 

Segovia 

Canarias  .... 

Alicante 

Huelva 

Jaén 

Santander... 
Pontevedra. . 
Granada  . ... 

Badajoz 

Murcia 

Cádiz 

Cáceres 

Córdoba 

Teruel 

Málaga 

Almeria 


VINO  POR  HABITANTE  EN  LAS  PROVINCIAS  DE  ESPÁÑA 
DURANTE  EL  AÑO  1911. 


Litros. 
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ei  conocimiento  aproximado  del  consumo  de  vinos  y alcoholes 
en  cada  provincia,  lo  hemos  utilizado  para  nuestro  estudio  sobre 
el  alcoholismo  en  España. 

Basándonos  en  los  datos  que  arroja,  hemos  formado  dos  cua- 
dros estadísticos  y dos  gráficos,  representando  los  primeros  el 
consumo  de  la  cantidad  absoluta  de  vino  y de  aguardientes  en 
cada  provincia,  y los  segundos,  la  tasa  de  dichas  bebidas  por  ha- 
bitante en  cada  provincia. 


Consumo  de  aguardientes  y licores  en  litros  por  habitante 
en  las  provincias  de  España  durante  los  años  1911  y 1907. 


1 

PROVINCIAS 

Litros 

consumidos 

por 

habitante. 

PROVINCIAS 

Litros 

consumidos 

por 

habitante. 

1011 

1007 

1011 

1007 

Madrid 

46,02 

11,32 

40,58 

7.85 
8,24 
7,05 
7,41 
7,70 
5,58 

4.85 
5,02 
4,85 

León 

1,57 

S.  D. 

Albacete 

Cuenca 

1,56 

1,48 

1,33 

1,32 

1,32 

1,28 

1.45 
1,48 

1.46 

Zamora 

9,15 

7.00 

6.00 
5,63 
5,41 
5,29 
5,07 
4,85 

Cáceres 

Teruel 

Lérida 

Castellón 

Falencia 

0,95 

1,27 

Granada 

Badajoz 

Huelva 

Canarias 

1,28 

Guipúzcoa 

Pontevedra 

1,26 

1,23 

1,11 

Baleares 

Valladolid 

1,12 
0,81 
S.  D. 

Barcelona 

Valencia 

1,16 

Coruña 

4¡40 

2,43 

Oviedo 

L16 

l'l2 

Sevilla 

4,09 

3,94 

3,82 

4,24 

Navarra 

0,92 
1,61 
S.  D. 

Cádiz 

4.46 
2,96 

3.47 

Murcia 

1,10 

Córdoba 

Segovia 

1¡08 

0,91 

0,84 

0,61 

0,56 

0,53 

0,52 

0,19 

0,19 

Vizcava 

3,51 

3,44 

3,41 

Burgos 

0,88 

Zaragoza 

2,89 

Gerona 

0*85 

0,53 

0,57 

Logroño 

2,68 

Guadal  a jar  a 

Jaén 

2,99 

2,63 

2.40 

2.40 

3,03 

2,10 

Salamanca 

Ciudad-Real 

Avila 

0^43 

0,52 

Huesca 

2,25 
2,25 
4,89 
S.  D 

Santander 

Álava 

Soria 

0,18 

Málaga 

2,23 

1,86 

1,80 

1,61 

Orense 

S.  D. 

Alicante 

Al  morí  a, 

0,06 

S.  D. 

Tarragona 

1,84 
S.  D. 

Lluro 

S.  D. 

S.  D. 

Toledo 

Fijando  la  atención  en  estos  cuadros,  su  análisis  conduce  á 
las  siguientes  conclusiones: 

1.a  El  consumo  del  alcohol  en  España  durante  el  año  1911 
se  elevó  á 90.950.410  litros,  lo  que  equivale  á 4,56  litros  anuales 
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por  habitante,  de  modo  que  España  no  queda  por  debajo  de  los 
países  más  civilizados  de  Europa  respecto  al  consumo  de  aguar- 
diente. 

‘2.a  Aunque  faltan  datos  de  siete  provincias  respecto  al  con- 
sumo de  alcohol  en  el  ano  1907  para  poder  hacer  una  compara- 
ción con  el  consumo  del  mismo  en  el  año  1911,  las  42  provincias 
que  quedan  bastan  para  afirmar  que  el  consumo  del  alcohol  en 
el  año  1911  ha  sido  bastante  superior  al  de  1907.  Aun  admitiendo 
que  el  consumo  del  alcohol  en  estas  siete  provincias  en  el 
año  1907  haya  sido  igual  al  del  año  1911,  todavía  supera  el  con- 
sumo del  alcohol  en  este  último  año  al  de  1907  en  1.241.823  litros. 

3. a  El  aumento  progresivo  del  alcohol  se  extiende  á la  ma- 
yoría de  las  provincias,  hallándose  en  unas  más  pronunciado 
que  en  otras,  pero  en  conjunto  alcanza  á 26  provincias. 

4. a  Diecinueve  provincias  presentan  una  tasa  casi  igual  del 
consumo  de  alcohol  por  habitante  en  ambas  fechas,  y hay  cuatro 
donde  la  tasa  del  consumo  de  alcohol  por  habitante  en  1907  su- 
pera á la  del  consumo  en  1911. 

Para  poner  de  relieve  la  diferencia  en  la  tasa  del  consumo 
de  alcohol  entre  las  diferentes  provincias,  hemos  marcado  en  el 
gráfico  tres  graduaciones,  máxima,  media  y mínima,  pertene- 
ciendo á la  primera  12  provincias  en  que  fluctúa  la  tasa  de  ma- 
yor consumo  anual  por  habitante  entre  46,02  litros  en  la  provin- 
cia de  Madrid  y 4,09  en  la  de  Sevilla.  En  cuanto  á la  segunda, 
comprende  10  provincias  en  que  fluctúa  la  tasa  de  consumo  por 
habitante  entre  3,94  litros  en  la  de  Cádiz  y 2,23  en  la  de  Málaga. 
En  la  tercera  agrupación  figuran  26  provincias  en  que  oscila  la 
tasa  del  consumo  mínimo  entre  1,86  litros  en  la  de  Alicante  y 0,06 
en  la  de  Almería. 

Queda  sólo  la  provincia  de  Lugo,  donde  faltan  los  datos  re- 
ferentes al  consumo  de  alcohol,  tanto  por  el  año  1907  como  por 
el  de  1911. 

Tocante  á las  causas  de  la  diferencia  tan  considerable  en  el 
consumo  de  alcohol  entre  las  diferentes  provincias,  es  un  pro- 
blema bastante  complejo  y merece  un  estudio  muy  detenido, 
pero  sin  duda  ninguna  obedece  á condiciones  económico-sociales 
y á la  índole  de  las  condiciones  productivas  del  suelo  y ocupa- 
ciones profesionales  de  sus  habitantes.  Se  admite,  generalmente, 
que  los  países  vinícolas  consumen  proporcionalmente  más  vino 
y menos  alcohol.  No  obstante,  la  estadística  del  Ministerio  de  la 


CUADRO  VIII 


consumo  de  AGUARDIENTES  y LICORES  por  habitante  en  las 

PROVINCIAS  DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  AÑO  1911. 


Madrid 

Albacete. . . . 

Zamora 

Teruel 

Castellón.. . . 

Granada 

Huelva 

Guipúzcoa. . 

Baleares 

Barcelona.. . 

Corona 

Sevilla 

Cádiz 

Córdoba 

Vizcaya 

Zaragoza. ... 

Logroño 

Jaén 

Ciudad  Real 

Huesca 

Alava ....... 

Málaga 

Alicante  .... 
Tarragona.. . 

Toledo  

León 

Cuenca  

Cáceres 

Lérida 

Palencia .... 

Badajoz 

Canarias 

Pontevedra.. 
Valladolid. . 
Valencia. ... 

Oviedo 

Navarra 

Murcia 

Segovia 

Burgos 

Gerona 

Guadalajara 

Salamanca.. 

Avila 

Santander... 

Soria 

Orense 

Almería 


Litros. 
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Consumo  de  vinos  en  litros  por  habitante  en  las  provincias 
de  España  durante  los  años  1911  y 1907. 


Litros 

consumidos 

por 

PROVINCIAS 

habitante. 

1011 

1907 

Madrid 

339 

239 

Lérida 

179 

176 

Soria 

178 

147 

Logroño 

152 

96 

Barcelona  

151 

128 

Salamanca 

148 

144 

Huesca 

1 11 

66 

Patencia 

137 

95 

Vizcaya 

126 

77 

Burgos 

117 

111 

Zamora 

111 

91 

Cuenca 

106 

94 

Valladolid 

96 

98 

Albacete 

89 

89 

Valencia 

85 

79 

Castellón 

73 

116 

Guipúzcoa 

72 

115 

Baleares 

69 

68 

Toledo 

68 

40 

León 

67 

39 

Coruña  

63 

58 

Zaragoza 

63 

59 

Ciudad-Real 

60 

157 

Gerona 

58 

56 

Lugo 

58 

40 

Litros 


PROVINCIAS 

c o n s u 
p 

habi 

1911 

midos 

oí- 

ante. 

1907 

Orense 

58 

26 

Tarragona 

57 

86 

Alava 

56 

37 

Avila 

56 

44 

Sevilla 

55 

55 

Guadalajara 

53 

136 

Navarra 

43 

43 

Oviedo 

39 

39 

Segovia 

35 

25 

Canarias 

34 

33 

Alicante 

31 

28 

Huelva 

31 

41 

Jaén 

29 

16 

Santander 

28 

27 

Pontevedra 

26 

38 

Granada 

25 

20 

Badajoz 

18 

19 

Murcia 

18 

98 

Cádiz 

16 

15 

Cáceres 

15 

16 

Córdoba  

15 

16 

Teruel 

12 

13 

Málaga 

10 

6 

Almería 

5 

6 

Fijando  la  atención  sobre  estos  dos  cuadros,  se  desprenden 
los  siguientes  hechos: 

1. °  Que  el  consumo  total  de  vinos  en  todas  las  provincias  de 
España  se  elevó  en  el  año  1911  á 15.047.779  hectolitros,  lo  que 
equivale  á 75  litros  por  habitante,  que  es  relativamente  poco 
comparándolo  con  el  consumo  de  alcohol,  que  se  eleva  á 4,54 
litros  por  habitante;  pero  adquiere  importancia  si  se  considera 
que  el  mismo  individuo  que  consume  75  litros  de  vino  ingiere  al 
mismo  tiempo  4,54  litros  de  alcohol  aguardiente. 

2. °  Que  entre  todas  las  provincias  de  España,  la  de  Madrid 
ocupa  el  primer  lugar  respecto  al  consumo  de  vinos  por  habi- 
tante, pues  llegó  en  el  año  1911  á 339  litros,  mientras  que  en  el 
año  1907  no  pasó  de  239,  lo  que  no  tiene  nada  de  extraño  si  se 


RELATIVOS  AL  CONSUMO  DE  VINO  EN  LAS  PROVINCIAS  DE  ESPAÑA  123 


considera  el  número  de  extranjeros  y viajeros  que  vienen  á la 
capital,  sea  de  paso,  sea  de  residencia  temporal,  y que  acos- 
tumbran á hacer  uso  del  vino  en  las  comidas.  Hay  que  tener  en 
cuenta,  además,  lo  que  se  gasta  en  vinos  de  todas  clases,  en  con- 
vites, días  de  fiesta  y banquetes. 

8.°  Que,  después  de  Madrid,  hay  11  provincias  en  que  la 
tasa  de  consumo  anual  de  vino  por  habitante  fluctúa  entre  179 
litros  en  Lérida  y 106  en  Cuenca;  19  provincias  donde  oscila  en- 
tre 96  en  Valladolid  y 53  en  Guadalajara,  y 18  donde  fluctúa 
entre  43  en  Navarra  y 5 en  Almería. 

No  deja  de  ser  extraño  que  las  provincias  de  Levante,  de 
Andalucía  y Extremadura  figuren  en  el  grupo  de  menor  consumo 
de  vinos  en  España. 

Este  fenómeno  es  de  carácter  puramente  económico-social, 
pues  estas  provincias  vinícolas,  tales  como  Córdoba,  Almería, 
Málaga  y Cádiz  son  productoras  de  vinos  finos  de  Montilla,  Jerez 
y Málaga,  que  son  destinados  en  su  mayor  parte  á la  exportación, 
y,  siendo  además  caros,  no  son  accesibles  á la  gran  masa  del  pú- 
blico, que  usa  generalmente  vinos  baratos,  adulterados  con  al- 
cohol no  rectificado  y aguardiente,  principalmente  en  los  gran- 
des centros  de  población.  El  consumo  de  vino  ha  disminuido  en 
las  provincias  de  Levante,  sobre  todo  después  de  la  destrucción 
de  las  viñas  por  la  filoxera.  Además,  exceptuando  las  capitales 
de  provincia  y los  grandes  centros  industriales,  el  alcoholismo 
no  está  muy  extendido  en  los  distritos  rurales  de  España,  pues 
los  jornales  son  tan  escasos,  que  apenas  alcanzan  para  el  sostén 
de  las  familias,  y la  sobriedad  se  impone  por  las  circunstancias. 

4.°  Que  las  12  provincias  que  figuran  en  el  grupo  de  consumo 
máximo  de  vino  por  habitante,  exceptuando  las  de  Barcelona  y 
Vizcaya,  están  situadas  en  las  altas  mesetas  y en  la  cuenca  su- 
perior del  Ebro,  que  se  hallan  sometidas  á grandes  oscilaciones 
térmicas  y,  sobre  todo,  á inviernos  rigurosos,  razón  por  la  cual 
el  obrero  y el  artesano  buscan  en  el  vino  un  estímulo  para  el  tra- 
bajo y un  medio  calorífico.  En  cambio,  las  provincias  que  per- 
tenecen al  grupo  de  consumo  mínimo  de  vino,  la  mayor  parte 
de  ellas  están  situadas  en  la  Andalucía  meridional  y occidental 
y en  el  litoral  del  Levante  de  España,  donde  reinan  calores  tro- 
picales en  verano,  donde  los  inviernos  son  templados  y donde  el 
obrero  no  siente  la  necesidad  de  recurrir  al  vino  para  aumen- 
tar sus  calorías. 
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5.°  Que,  en  general,  son  los  puertos  de  mar  los  que  consu- 
men mayor  cantidad  de  vinos,  licores  y aguardientes,  mientras 
que  en  el  interior  de  las  provincias  respectivas  es  sólo  frecuente 
el  abuso  de  las  bebidas  alcohólicas  en  las  poblaciones  que  pasan 
de  5.000  almas,  donde  abundan  las  tabernas,  y aun  en  los  puer- 
tos de  mar  no  son  tanto  los  indígenas  como  los  marinos  extran- 
jeros que  hacen  escala  en  ellos,  los  que  se  entregan  á los  ex- 
cesos alcohólicos,  pues  es  sabido  que  los  marinos,  sometidos  á 
una  disciplina  severa  á bordo  de  sus  barcos,  cuando  descienden 
á tierra  no  encuentran  mejor  pasatiempo  que  ir  á la  taberna, 
que  les  ofrece  un  lugar  oportuno  para  esparcir  su  alegría. 

En  apoyo  de  esto,  vamos  á reproducir  una  estadística  deta- 
llada del  consumo  de  vinos  y de  bebidas  alcohólicas  en  algunos 
puertos  de  mar  de  España  que  nos  fué  facilitada  por  nuestros 
amigos  en  provincias. 

Consumo  de  vinos  y bebidas  alcohólicas  en  Bilbao  en  el 
año  1911: 


Litros. 


Vino  común  de  pasto 7.697.506 

Vino  embotellado  procedente  de  fuera 17.784 

Vinos  rancios 68.476 

Vinos  generosos 89.330 

Licores  finos 12.030 

Licores  ordinarios,  anisados  corrientes 7.260 

Alcoholes  y aguardientes,  incluso  cognac  y rom.. . 217.316 


Consumo  de  vinos  y bebidas  alcohólicas  en  La  Coruña  por 
término  medio  anual  del  quinquenio  1903-1907: 


Litros. 


Vino  común.. . 
Vino  generoso 

Licores 

Aguardientes. 


1.413.985 

11.176 

472 

1.916.734 


EN  ALGUNOS  PUERTOS  DE  MAR 
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Consumo  de  vinos  y bebidas  alcohólicas  en  Santander  du- 
rante el  año  1907: 


Litros. 


Vinos 

Sidra 

Aguardientes 
Cerveza 


3.244.502 

26.209 

102.891 

281.214 


Además,  vamos  á dar  una  estadística,  que  nos  fué  suminis- 
trada por  el  jefe  de  la  Comisión  técnica  central  del  Ministerio  de 
la  Guerra,  respecto  al  consumo  de  vinos  y aguardientes  durante 
el  ano  1911  en  los  partidos  judiciales  en  que  se  hallan  enclava- 
das las  capitales  de  provincia  que  son  puertos  de  mar: 


PARTIDOS 

Vinos. 

Aguardientes. 

Litros. 

Litros. 

Almería 

750.000 

32.000 

Málaga 

2.200.000 

580.000 

Sevilla 

3.620.000 

350.000 

Cádiz 

1.750.000 

1.250.000 

Huelva 

985.000 

410.000 

Valencia 

24.750.000 

500.000 

Barcelona 

73.240.000 

4.044.800 

Si  se  compara  el  consumo  de  vinos  y alcoholes  de  estas  mis- 
mas provincias  con  sus  capitales  respectivas,  se  convence  uno 
fácilmente  que  el  mayor  consumo  corresponde  á las  capitales. 

A continuación  vamos  á publicar  una  estadística  que  nos  fa- 
cilitó el  Ministerio  de  Hacienda,  relativa  al  número  de  tabernas 
matriculadas  en  el  afio  1911  en  las  capitales  de  provincia. 

En  esta  estadística  faltan  algunas  capitales  de  las  Provincias 
Vascongadas,  porque  tienen  un  concierto  con  el  Gobierno;  sólo 
hemos  podido  procurarnos  datos  sobre  el  número  de  tabernas 
en  San  Sebastián  y Bilbao,  faltando  Pamplona  y Vitoria. 
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Número  de  tabernas  en  las  capitales  de  provincia. 

Matricula  del  año  1911. — Tarifa  1.a,  clase  .9.a  bis,  número  único. 


Capitales  de  provincia. 

Numero 

de 

tabernas  ma- 
triculadas. 

Capitales  de  provincia. 

Número 

de 

tabernas  ma- 
triculadas. 

Alava 

» 

Suma  anterior. . . 
Lérida 

2.099 

7 

Albacete 

11 

Logroño 

46 

Alicante 

76 

Lugo 

21 

Almería 

73 

Madrid 

1.403 

Avila 

32 

Málaga 

69 

Badajoz 

17 

57 

Murcia 

57 

Baleares 

Navarra 

» 

Barcelona 

618 

Orense 

1 

Burgos 

83 

Oviedo 

84 

C áceres 

45 

Palencia 

35 

Cádiz 

16 

3 

Pontevedra 

134 

Canarias 

Salamanca 

87 

95 

Castellón 

94 

Santander 

Ciudad-Real 

6 

Segovia 

71 

Córdoba 

145 

Sevilla 

128 

Coruña 

50 

Soria 

4 

Cuenca 

17 

Tarragona 

8 

Gerona 

15 

Teruel 

16 

Granada 

318 

Toledo 

57 

Guipúzcoa 

190 

Valencia 

296 

Guadalajara 

44 

V alladolid 

15 

Huelva 

75 

Vizcaya  

398 

Huesca 

21 

Zamora 

43 

Jaén 

56 

Zaragoza 

152 

León 

37 

Suma  y sigue. . . 

2.099 

Total 

5.136 

Todos  los  moralistas  é higienistas  que  se  esfuerzan  en  com- 
batir el  alcoholismo  como  un  peligro  social,  consideran  la  ta- 
berna como  un  foco  de  cultivo  y de  radiación  de  este  vicio,  y 
partiendo  de  esta  idea  reclaman  la  votación  de  una  ley  limitando 
el  número  de  tabernas,  pero  la  experiencia  ha  demostrado  que 
no  sólo  la  taberna,  sino  también  otros  establecimientos  análo- 
gos, tales  como  cafés,  casinos,  restaurants  y cantinas,  que  ex- 
penden bebidas  alcohólicas,  bajo  distintos  nombres,  tales  como 
vermut,  ajenjo,  anís,  bitter,  coñac  y rom,  son  aún  más  peligrosos. 
Además,  no  hay  que  olvidar  que  los  vinateros  y cosecheros  des- 
tilan en  sus  casas  cantidades  considerables  de  bebidas  alcohóli- 
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TASA  DE  MORTALIDAD  POR  ALCOHOLISMO  EN  LAS  PROVINCIAS 
DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1900-1906. 


Propor- 
ción por 
100.000 
habitan- 
tes. 


ortMoeooc 


Navarra 

6.6 

5.1 

Logroño 

4.3 

3.6 

Guipúzcoa. . . . 

3.6 

Cáceres 

3.4 

Gerona 

3.3 

Tarragona 

3.3 

3.0 

Palencia 

3.0 

Castellón 

2.9 

Salamanca.... 

2.9 

Valencia 

2.9 

Burgos 

2.8 

Barcelona. .... 

2.7 

Toledo 

2.7 

Avila 

2.6 

Vizcaya 

2.6 

Zaragoza 

2.4 

Huosca 

2.3 

Lérida 

2.2 

Guadalajara... 

2.1 

Soria 

2.0 

Segovia 

1.9 

Valladolid.... 

1.7 

Alicante 

1.6 

Cuenca 

1.6 

Jaén 

1.6 

Santander 

1.6 

Albacete 

1.4 

Cádiz 

1.4 

Granada  

1.4 

Córdoba 

1.3 

Huelva 

1.3 

Oviedo 

1.1 

Zamora 

1.1 

Badajoz 

1.0 

Baleares 

1.0 

Ciudad  Real.. 

1.0 

León 

1.0 

Murcia 

0.9 

Pontevedra.. . . 

0.9 

Sevilla 

0 9 

Coruña 

0.8 

Almería 

0.7 

Málaga 

0.6 

Canarias 

0.6 

Orense 

0.3 

Lugo 

0*0 
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De  los  datos  que  arroja  este  cuadro,  resulta: 

l.9  Que  el  número  de  victimas  por  intoxicación  alcohólica  se 
elevó  para  todas  las  provincias  de  España,  en  el  septenio  1900- 
1906,  á 2.567,  ó sea  366,7  por  término  medio  anual  sobre  100.000 
habitantes.  Tenemos  que  añadir  que  de  aquellas  víctimas,  89  per- 
tenecen al  sexo  femenino. 

2. °  Que  son  las  provincias  de  Navarra,  Teruel,  Logroño,  Ala- 
va, Guipúzcoa,  Cáceres,  Gerona,  Tarragona,  Madrid  y Palencia, 
las  que  figuran  en  el  grupo  de  mortalidad  máxima,  fluctuando 
entre  6,6  en  Navarra  y 3,0  en  Madrid  y Palencia,  mientras  que 
las  provincias  de  Ciudad-Real,  León,  Murcia,  Pontevedra,  Sevi- 
lla, Coruña,  Almería,  Málaga  y Orense  presentan  la  mortalidad 
mínima,  fluctuando  entre  1,0  en  Ciudad-Real  y 0,3  en  Orense. 

3. °  Que,  comparando  la  estadística  de  mortalidad  por  intoxi- 
cación alcohólica  con  la  del  consumo  de  aguardientes,  se  ve  que 
no  hay  paralelismo  entre  ambas,  puesto  que  en  ésta  la  provincia 
de  Navarra  figura  en  el  grupo  mínimo  consumiendo  sólo  anual- 
mente 1,2  litros  por  habitante,  y en  cuanto  á vinos,  figura  tam- 
bién Navarra  en  el  grupo  mínimo  con  43  litros  por  habitante; 
mientras  que  en  aquélla,  figura  en  primera  línea  del  grupo  má- 
ximo. Una  cosa  análoga  ocurre  con  la  provincia  de  Alava,  la  que 
hace  suponer,  que  en  estas  dos  provincias  hay  sólo  una  cierta 
clase  de  la  población  que  se  entrega  al  exceso  de  bebidas  alcohó- 
licas, y que  es  ésta  la  que  paga  el  mayor  tributo  á la  mortalidad 
por  intoxicación  alcohólica,  mientras  que  las  otras  clases  de  la 
población,  más  numerosas,  son  las  que  no  cultivan  este  vicio. 
Además,  el  cuadro  de  mortalidad  por  intoxicación  alcohólica  se 
refiere  más  bien  á la  intoxicación  aguda,  ó sea  á la  embriaguez 
que  conduce  á la  muerte  por  delirium  tremens  ó por  congestión 
cerebral,  mientras  las  que  son  víctimas  del  alcoholismo  crónico 
mueren  por  una  lesión  visceral  crónica,  siendo  la  cirrosis  hepá- 
tica, la  gastro-enteritis  y la  nefritis  crónica  las  más  frecuentes, 
y que,  por  lo  tanto,  figuran  en  el  registro  mortuorio  como  muertos 
de  una  lesión  visceral  y no  de  alcoholismo.  De  este  modo  se  ex- 
plica por  qué  hay  provincias  que  presentan,  con  un  consumo  re- 
lativamente menor  de  aguardientes,  un  número  considerable  de 
individuos  que  sucumben  por  la  intoxicación  alcohólica  aguda, 
mientras  que  otras,  donde  el  abuso  de  bebidas  alcohólicas  se  ex- 
tiende á mayor  número  de  individuos,  pero  que  no  usan  cantidad 
suficiente  para  emborracharse  y sólo  el  uso  constante  y diario, 
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aunque  en  pequeña  cantidad,  sufren  una  intoxicación  lenta  que 
ocasiona  enfermedades  crónicas  y determinadas  lesiones  vis- 
cerales. 

4.°  Que  parece  extraño,  que  la  provincia  de  Lugo  no  figure  en 
la  estadística  del  consumo  de  aguardientes  ni  en  la  de  mortalidad 
por  intoxicación  alcohólica  durante  el  septenio  1900-1906,  pues 
no  es  admisible  que  esta  provincia,  que  se  distingue  por  un  clima 
muy  húmedo  y por  la  gran  división  de  la  propiedad,  y cuyos  habi- 
tantes no  nadan  en  la  abundancia,  se  halle  exenta  del  vicio  del 
alcoholismo,  tanto  más  cuanto  que  en  ella  existe  un  número  consi- 
derable de  tabernas,  teniendo  la  capital  sólo  21  de  primera  clase. 


Después  de  haber  estudiado  el  alcoholismo  en  España  desde 
el  punto  de  vista  del  consumo  de  vinos  y aguardientes  en  todas 
sus  provincias,  así  como  desde  el  de  la  mortalidad  en  cada  una 
de  ellas  por  intoxicación  alcohólica,  vamos  á hacer  algunas 
consideraciones  sobre  su  influencia  en  la  criminalidad  en  Es- 
paña. Con  este  objeto  vamos  á presentar  un  cuadro  estadístico 
relativo  á la  criminalidad  en  las  provincias  de  España  du- 
rante el  año  1910,  y otro  cuadro  gráfico  que  indica  la  propor- 
ción por  10.000  habitantes,  y comparando  ambas  estadísticas, 
se  podrá  conocer  aproximadamente  la  influencia  del  alcohol  en 
el  aumento  de  la  criminalidad  en  las  provincias  de  España. 

Si  se  compara  esta  estadística  con  las  del  consumo  de  al- 
cohol y vinos  se  ve  que  la  mayor  parte  de  las  provincias  que 
acusan  mayor  criminalidad  se  distinguen  también  por  un  gran 
consumo  de  vinos  y bebidas  alcohólicas,  pues  aunque  no  hay 
siempre  paralelismo  entre  las  cifras  de  ambas  estadísticas,  hay 
que  tener  en  cuenta  el  hecho  de  que  el  mayor  consumo  tiene  lu- 
gar sólo  en  las  capitales  de  provincia  y en  las  poblaciones  que 
pasan  de  5.000  almas,  y también  es  en  éstas  donde  se  verifican 
los  crímenes  en  la  mayoría  de  los  casos,  y no  pocas  veces  bajo 
la  influencia  del  alcohol. 

No  obstante,  fijando  bien  la  vista  en  la  tasa  de  criminalidad 
por  provincias  se  ve  que,  exceptuando  las  de  Málaga,  Alme- 
ría y Cádiz,  son  aquéllas  que  están  situadas  en  el  interior,  ocu- 
pando en  su  mayoría  las  altas  mesetas  que  figuran  en  primera 
linea  en  el  grupo  de  criminalidad  máxima,  tales  como  las  de 
Logroño,  Avila,  G-uadalajara,  Zaragoza  y Teruel. 
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La  CRIMINALIDAD  en  las  provincias  de  España 
durante  el  año  1909  (1). 


PROVINCIAS 

Numero  de  conde- 
nados á prisio- 
nes correcciona 
les 

Número  de  conde 
nados  á prisio- 
nes aflictivas . .. 



Total. 

PROVINCIAS 

Número  de  conde- 
nados á prisio- 
nes correcciona 
les 

Número  de  conde- 
nados á prisio- 
nes aflictivas... . 

Total. 

Suma  anterior  . 

6.455 

4,636 

11.091 

Alava 

68 

80 

148 

Lérida 

161 

94 

255 

Albacete 

146 

118 

264 

Logroño 

182 

223 

405 

Alicante 

317 

136 

453 

Lue-o 

148 

130 

°78 

Almería 

377 

199 

576 

Madrid 

609 

478 

1 0S7 

Avila 

217 

207 

424 

Málaga 

443 

431 

874 

Badajoz 

361 

277 

638 

Murcia 

494 

350 

844 

Baleares 

131 

96 

227 

Navarra 

206 

218 

424 

Barcelona 

739 

314 

1.053 

Orense 

177 

115 

222 

Burgos 

176 

274 

450 

Oviedo 

288 

166 

454 

Cáceres 

359 

211 

570 

Palencia 

103 

134 

237 

Cádiz 

426 

272 

698 

Pontevedra. . . . 

170 

64 

234 

Canarias 

141 

35 

176 

Salamanca 

182 

225 

407 

Castellón 

256 

195 

451 

Santander 

88 

116 

204 

Ciudad-Real. . . . 

213 

199 

412 

Segovia 

73 

117 

190 

Córdoba 

429 

258 

687 

Sevilla 

386 

397 

783 

Coruña 

258 

126 

384 

Soria 

69 

122 

191 

Cuenca 

176 

224 

400 

Tarragona 

264 

153 

417 

Gerona 

116 

78 

194 

Teruel 

217 

212 

429 

Granada 

368 

351 

719 

Toledo 

227 

350 

577 

Guadalajara. . . . 

193 

190 

383 

Valencia 

558 

301 

859 

Guipúzcoa 

64 

64 

128 

Valladolid 

201 

222 

423 

Huelva 

169 

146 

315 

Vizcaya 

133 

113 

246 

Huesca 

110 

115 

225 

Zamora 

136 

144 

280 

Jaén 

449 

324 

377 

Zaragoza 

375 

394 

769 

León 

196 

147 

343 

Suma  y sigue. . . 

6.455 

4.636 

11.091 

Total 

12.345 

9.915 

34.241 

Aunque  no  disponemos  de  datos  que  demuestren  la  influencia 
directa  del  alcoholismo  en  el  crimen  y el  delito,  las  estadísticas 
de  todos  los  países  confirman  que  el  delito  es  generalmente  la 
consecuencia  directa  ó indirecta  del  alcoholismo,  representando 
el  9 por  100;  la  tercera  parte  de  los  desacatos,  insultos  é injurias 
á la  autoridad  es  determinada  por  el  alcoholismo,  y la  sexta 


(1)  Estadística  Penitenciaria  publicada  por  la  Dirección  general  de  Penales,  1910. 
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parte  de  los  delitos  cometidos  contra  las  costumbres  y la  hones- 
tidad es  debido  á la  embriaguez. 


Antes  de  terminar  este  capítulo  consideramos  oportuno  de 
citar  algunas  observaciones  relativas  al  alcoholismo  en  Madrid, 
expuestas  por  nuestro  distinguido  amigo  el  Dr.  Huertas  en  un 
trabajo  presentado  al  Congreso  Internacional  de  Higiene  cele- 
brado en  Madrid  en  1900: 

«Aunque  extraño  parezca,  en  un  país  como  España,  en  que 
»el  vino  es  abundante  y de  primera  calidad  y en  donde  con  di- 
vulgar los  perfeccionamientos  de  elaboración  se  podrían  obte- 
«ner  destilaciones  alcohólicas  que  llenaran  cumplidamente  las 
«aspiraciones  de  la  higiene  bromatológica;  pero,  lejos  de  ser  así, 
»es  preciso  confesar  que  la  adulteración  es  la  norma  de  estos 
«artículos  considerados  como  de  primera  necesidad,  y que  no 
«sólo  acusan  los  análisis  practicados,  imperfecciones  de  destila- 
»ción,  sino  que,  tanto  en  el  vino  como  en  el  aguardiente,  se  en- 
«cuentran,  por  regla  general,  las  pruebas  irrecusables  de  la  adi- 
«ción  poco  escrupulosa  del  alcohol  amílico  poco  ó nada  refinado.» 

Estos  datos  vienen  confirmados  por  el  Boletín  del  Laborato- 
rio Municipal,  dirigido  por  el  Dr.  D.  César  Chicote,  cuyos  resú- 
menes se  publican  anualmente. 

Convendría  en  el  interés  de  la  salud  pública  de  Madrid  que 
la  autoridad  municipal  sometiese  con  mayor  frecuencia  á un 
análisis  químico  los  alcoholes  y vinos  que  se  hallan  en  venta  en 
los  distintos  establecimientos  de  la  capital. 

* 

* * 

Después  de  haber  demostrado  con  datos  fidedignos  el  estado 
actual  del  alcoholismo  en  España  y su  tendencia  marcadamente 
progresiva,  no  podemos  menos  de  deplorar  que  no  exista  en 
España  ninguna  ley  que  limite  la  venta  de  aguardientes  y be- 
bidas alcohólicas.  Consideramos  como  un  deber  llamar  la  aten- 
ción de  todos  los  que  se  interesan  por  el  bienestar  material  y 
moral  de  la  nación  sobre  el  peligro  social  que  la  amenaza  con  el 
aumento  progresivo  de  cierta  clase  de  enfermedades  degenerati- 
vas de  la  raza,  con  el  incremento  cada  vez  mayor  de  la  crimina- 
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lidad  y con  el  decaimiento  consecutivo  de  las  energías  vitales 
del  país. 

Es  necesario  que  España  se  aproveche  de  la  experiencia  de 
otros  países  de  Europa  para  refrenar  este  vicio  que  corroe  la 
savia  de  la  nación,  y adopte  las  medidas  legislativas  que  se  mos- 
traron eficaces  en  otros  países,  que  son: 

1. °  Limitar  el  número  de  tabernas  á una  por  500  habitantes 
de  una  localidad  ó región. 

2. °  Prohibir  establecimientos  de  esta  clase  cerca  de  los  sitios 
de  reunión  de  mucha  gente,  tales  como  iglesias,  escuelas,  cuar- 
teles y teatros. 

3. °  Imponer  una  contribución  fuerte  á todos  los  estableci- 
mientos donde  se  expendan  bebidas  alcohólicas. 

4. °  Prohibir  la  venta  de  alcoholes  no  rectificados  para  be- 
bidas, y que  el  Gobierno  mismo  monopolice  la  venta  ó que  auto- 
rice para  este  monopolio  á una  empresa  bajo  condiciones  espe- 
ciales para  evitar  abusos  y fraudes. 

5. °  Favorecer  y estimular  la  iniciativa  particular  para  que 
se  formen  asociaciones  antialcohólicas. 

6. °  Suprimir  al  mismo  tiempo  la  autorización  á los  coseche- 
ros de  destilar  para  el  uso  de^su  familia  ninguna  clase  de  alcohol. 

7. °  Establecer  una  enseñanza  antialcohólica  en  todas  las  es- 
cuelas, desde  las  de  primera  enseñanza  hasta  las  escuelas  téc- 
nicas y universidades. 

8. °  Estimular  á las  sociedades  privadas  para  que  organicen 
conferencias  públicas,  sobre  todo  en  los  días  festivos  y en  los 
domingos,  en  que  las  personas  competentes  en  la  materia  hagan 
comprender  á las  personas  de  todas  las  edades  y de  todas  las 
clases  sociales  los  inconvenientes  de  las  bebidas  alcohólicas  y 
el  peligro  que  hacen  correr  á las  familias  que  las  toleran  en  sus 
casas. 

9. °  Recomendar  á los  oficiales  del  Ejército  y de  la  Marina 
que  organicen  conferencias  para  la  tropa,  ya  á cargo  de  los  mé- 
dicos militares  ó marinos,  ya  ellos  mismos,  asumiendo  el  papel 
de  educadores  de  sus  subordinados,  lo  que  contribuirá  á ganarles 
su  confianza  y su  respeto. 

10.  Fundar  en  todos  los  puertos  de  mar  casas-fondas  para 
marinos  mercantes  ó de  guerra,  donde  se  dé  la  comida  y el  alo- 
jamiento muy  barato,  pero  donde  esté  prohibida  toda  clase  de  be- 
bida alcohólica  y sólo  permitidos  el  vino,  la  cerveza  y la  sidra. 
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Inglaterra  tiene  unos  50  establecimientos  de  esta  clase.  Fran- 
cia tiene  también  algunos.  En  Burdeos  cuesta  la  pensión  diaria 
dos  francos,  incluso  la  asistencia  médica  en  caso  necesario.  El 
Parlamento  francés  votó  en  1873  una  ley  autorizando  al  Go- 
bierno para  sacar  el  4 por  100  de  las  primas  concedidas  á la 
marina  mercante  para  la  construcción  de  casas-fondas  en  los 
puertos  de  mar.  Después  viene  la  iniciativa  particular,  la  que 
contribuye  á la  propaganda  de  tales  establecimientos.  Hoy  día 
existen  nu  merosos  establecimientos  de  esta  índole  en  todos  los 
puertos  importantes  de  Francia. 

Convendría  que  España  siguiera  este  ejemplo,  y que  el  Go- 
bierno, así  como  la  iniciativa  particular,  organizasen  de  común 
acuerdo  establecimientos  de  fondas  marinas  con  el  fin  de  mejo- 
rar la  situación  moral  y material  de  la  marina  mercante,  y con- 
tribuir al  mismo  tiempo  á refrenar  un  vicio  nacional  que  ejerce 
una  influencia  funesta  en  el  vigor  físico  y moral  de  la  raza. 


1 


■ 


■ 


Capítulo  IX 


Influencia  de  la  constitución  físico-química 
del  suelo  de  una  región  en  las  condiciones  biológicas 
de  los  habitantes  y en  el  desarrollo 
de  determinadas  enfermedades. 


Después  de  haber  estudiado  la  distribución  geográfica  de  las 
enfermedades  infecciosas  y tóxicas  en  la  Península,  nos  propo- 
nemos investigar  sobre  la  influencia  de  la  constitución  fisico- 
química del  suelo  en  el  predominio,  ó en  el  impedimento  del  des- 
arrollo, de  determinadas  enfermedades  infecciosas  y tóxicas  en- 
tre los  habitantes  de  una  comarca. 

Con  el  fin  de  dilucidar  esta  cuestión,  vamos  á dividir  el  tra- 
bajo en  dos  partes:  en  la  primera,  pondremos  de  relieve  la  rela- 
ción entre  la  constitución  física  del  suelo  y el  desarrollo  de 
ciertas  enfermedades  infecciosas  en  algunas  regiones  de  España; 
en  la  segunda,  estudiaremos  la  influencia  de  los  principios  quí- 
micos del  suelo  en  el  predominio  de  ciertas  enfermedades  entre 
los  habitantes  de  algunas  provincias. 


I. 

En  cuanto  á la  acción  directa  ó indirecta  del  suelo  en  el  or- 
ganismo humano,  en  todas  las  épocas  de  la  historia  de  la  Medi- 
cina, desde  Hipócrates  acá,  se  ha  atribuido  al  suelo  cierta  in- 
fluencia en  la  constitución  física,  moral  é intelectual  del  hom- 
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bre.  «El  suelo — dice  Hipócrates — , del  cual  saca  el  hombre  los 
medios  de  subsistencia,  ejerce  una  acción  en  la  formación  de  su 
cuerpo  y en  las  disposiciones  de  su  espíritu.  Un  suelo  graso, 
blando  y húmedo,  donde  las  aguas  están  calientes  en  el  verano 
y no  muy  frías  en  el  invierno,  y donde  las  estaciones  del  año  no 
ofrecen  grandes  oscilaciones  de  temperatura,  produce  hombres 
de  carnes  flojas,  de  constitución  linfática,  de  carácter  indolente 
y,  generalmente,  de  poco  valor  moral,  dominando  también  en 
ellos  la  falta  de  espontaneidad,  de  sagacidad,  de  sutileza  de  es- 
píritu para  el  ejercicio  del  arte.  En  cambio,  un  suelo  desnudo, 
áspero,  sometido  á fríos  rigurosos  en  invierno  y á calores  ardien- 
tes en  verano,  produce  hombres  de  aspecto  seco  y duro,  de 
cuerpo  delgado,  nervioso  y peludo,  dotados  de  actividad,  de  pe- 
netración y de  inteligencia  para  el  ejercicio  del  arte.  En  gene- 
ral— dice — todo  lo  que  la  tierra  produce  se  parece  á ella 
misma». 

En  efecto,  el  hombre,  como  hijo  del  planeta  que  habita,  está 
íntimamente  ligado  á la  tierra  por  las  leyes  de  la  Naturaleza, 
pues  ella  no  sólo  dió  origen,  durante  las  distintas  épocas  de  su 
evolución  creadora,  á todos  los  seres  organizados,  tanto  á los 
del  reino  animal  como  vegetal,  sino  también  sirve  al  mismo 
tiempo  de  sepulcro  común  á los  representantes  de  la  vida  orgá- 
nica después  de  haberse  extinguido  en  ellos  la  llama  de  la  vida. 

Por  otra  parte,  el  suelo  tiene  relaciones  íntimas  con  los 
agentes  atmosféricos,  auxiliares  necesarios  de  la  evolución  de 
todos  los  organismos,  tanto  inferiores  como  superiores,  pues  el 
aire,  el  agua,  el  calor  y la  materia  orgánica  penetran  en  los  in- 
tersticios del  suelo,  favoreciendo  la  vegetación,  que  sirve  de  sos- 
tén á la  vida  animal.  No  obstante,  no  todos  los  terrenos  son  bas- 
tante porosos  para  ser  accesibles  al  aire  y al  agua,  y,  por  lo 
tanto,  serán  más  ó menos  refractarios  á la  vida  vegetal,  que  ne- 
cesita agua,  aire,  ácido  carbónico  y amoníaco  para  constituir 
sus  principios  orgánicos.  De  ahí  resulta  que  el  hombre  que  ha 
elegido  terrenos  porosos  y fértiles  para  su  campo  de  actividad 
no  tendrá  más  que  cultivarlos,  para  sacar  de  eilos  los  medios 
de  su  existencia.  En  cambio,  aquél  que  ha  preferido  fijar  su  re- 
sidencia en  terrenos  duros,  impermeables  al  aire  y al  agua,  y 
por  lo  tanto,  estériles  para  la  agricultura,  se  ve  obligado,  para 
mantener  el  equilibrio  de  sus  funciones,  á recurrir  á la  indus- 
tria bajo  sus  distintas  formas.  Felizmente,  en  España  los  terre- 
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nos  montañosos  y poco  aptos  para  la  agricultura  ofrecen  muy 
ricos  yacimientos  metalíferos,  que  brindan  al  hombre  fuentes  de 
riqueza  y de  bienestar. 

Entre  los  terrenos  impermeables  figuran  en  primera  línea 
los  paleozoicos  y los  graníticos;  después  los  calcáreos  compac- 
tos y los  arcillosos.  Pero  no  hay  que  olvidar  que  los  terrenos 
más  compactos,  tales  como  las  rocas  hipogénicas  y las  graníti- 
cas se  descomponen  en  su  superficie  con  el  transcurso  del  tiempo 
por  la  acción  demoledora  de  los  agentes  atmosféricos,  que  son 
el  ácido  carbónico,  la  lluvia  y los  cambios  bruscos  de  tempera- 
turas extremas,  pues  el  frío  intenso  abre  por  medio  de  la  conge- 
lación las  montañas  gigantescas,  el  calor  las  descompone,  el 
viento  las  transforma  en  polvo,  el  agua  las  disgrega  y las  llu- 
vias arrastran  á los  valles  y á las  llanuras  sus  detritus:  cantos 
rodados,  gravas,  arenas,  légamos,  calizas  y arcillas.  Así  resulta 
que  muchos  terrenos  graníticos  se  hallan  en  gran  parte  descom- 
puestos en  su  superficie,  sobre  todo  en  las  altas  planicies  de 
poca  pendiente,  de  modo  que  la  impermeabilidad  que  disfrutan 
los  terrenos  graníticos  no  es  absoluta,  sino  más  bien  relativa, 
según  su  naturaleza  micácea,  gneísica,  pizarrosa  ó porfídica. 

En  cuánto  á la  constitución  química  de  los  terrenos  graníti- 
cos, todos  se  componen  de  sílice,  de  sosa  y de  potasa,  de  mag- 
nesia, de  cal  y de  alúmina.  Difieren  sólo  entre  ellos  por  la  va- 
riación en  la  proporcionalidad  de  dichos  elementos.  Tenemos 
que  advertir  que,  si  bien  aquéllos  son  impermeables  en  el  estado 
compacto,  sobre  todo  cuando  presentan  en  su  superficie  decli- 
ves que  impiden  el  estancamiento  de  las  aguas  pluviales  así 
como  la  imbibición  de  sus  capas  superficiales  por  el  agua  y la 
materia  orgánica,  cuando  se  hallan  en  estado  de  descomposi- 
ción y de  disgregación,  son  porosas  hasta  cierta  profundidad  al 
mismo  tiempo  que  fértiles.  Testigo  de  ello  es  la  vegetación  fron- 
dosa en  los  alrededores  de  Arenas  de  San  Pedro,  en  la  provin- 
cia de  Avila,  y la  del  territorio  de  Vera  de  Plasencia,  en  los 
valles  amenos  de  la  Sierra  de  Glredos.  En  este  caso  los  terrenos 
graníticos  suelen  formar  capas  densas  de  arenas  silíceas  granu- 
ladas y constituyen  un  excelente  terreno  de  cultivo,  tanto  para 
los  cereales  como  para  la  vid;  y en  ciertas  circunstancias  pue- 
den convertirse  también  en  pan  taños  y focos  paludígenos,  lo  que 
depende  del  espesor  de  las  capaa  porosas,  de  la  naturaleza  del 
subsuelo,  de  la  presencia  de  aguas  subterráneas  y de  las  condi- 
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ciones  de  calor  y de  humedad  atmosféricas;  pues  un  suelo  poroso 
en  sus  capas  superficiales  que  descansa  sobre  un  subsuelo  im- 
permeable, se  satura  fácilmente  de  humedad  y de  materia  or- 
gánica, y es  susceptible  de  constituir,  bajo  la  influencia  de  un 
calor  intenso,  un  foco  palúdico.  En  efecto,  hemos  visto  en  las 
páginas  que  preceden  que  precisamente  las  provincias  sentadas 
en  terreno  granítico,  tales  como  Cáceres,  Ávila  y Badajoz,  son 
las  más  palúdicas  de  España. 

En  cuanto  á los  terrenos  calcáreos,  se  presentan  también 
bajo  dos  formas:  en  estado  compacto  y en  estado  poroso.  En  el 
primer  caso,  tratándose  de  un  terreno  numulítico  compuesto  en 
su  mayor  parte  de  conchas  marinas,  es  duro  é impermeable  y, 
por  consiguiente,  participa  de  las  propiedades  de  los  terrenos 
graníticos.  En  cambio,  en  el  estado  fragmentado  ó en  forma 
arenácea,  es  completamente  poroso. 

No  obstante,  los  terrenos  cretáceos,  aun  compactos,  suelen 
presentar,  en  ciertas  regiones,  hendiduras  ó fracturas  que  per- 
miten la  penetración  de  las  aguas  pluviales  hasta  cierta  profun- 
didad, donde  forman  oquedades  con  grandes  sabanas  de  agua, 
que  constituyen  depósitos  de  agua  potable  de  buena  calidad.  Es- 
tos terrenos  son  considerados  como  sanos  y fértiles,  pues  es- 
tando constituidos  de  carbonato  de  cal,  neutralizan  los  ácidos 
en  el  suelo  y convierten  rápidamente  las  fibras  vegetales  en  ma- 
teria humífera,  dando  al  terreno  condiciones  de  fertilidad.  Otras 
veces  son  porosos  á gran  profundidad,  dejando  filtrar  las  aguas 
de  lluvia  y reteniendo  en  sus  poros  las  impurezas  que  contienen, 
de  modo  que  estas  aguas  en  el  sitio  que  emergen  son  muy  puras 
y agradables  al  paladar,  aunque  á veces  son  algo  duras,  presen- 
tando un  grado  hidrotimétrico  elevado.  Algunas  veces  ocurre 
que  los  terrenos  cretáceos  se  presentan  bajo  la  forma  yesosa 
asociada  á la  anhidrita.  En  este  caso,  no  sólo  son  impermeables 
hasta  cierto  grado,  sino  tienen,  además,  condiciones  malsanas, 
por  la  razón  de  que  la  transformación  del  carbonato  de  cal  en 
sulfato  es  debida  á la  influencia  de  emanaciones  sulfurosas  sub- 
terráneas (Lapparent). 

En  cuanto  á los  terrenos  arcillosos,  tienen  la  propiedad  de 
absorber  al  mismo  tiempo  que  de  retener  el  agua  con  verdadera 
energía,  lo  que  da  lugar,  bajo  la  influencia  del  calor,  á la  des- 
composición de  la  materia  orgánica  y á convertir  el  terreno  en 
foco  paludígeno.  Estos  terrenos  se  hallan  muy  extendidos  en  Es- 
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paña  y se  presentan  bajo  las  formas  más  variadas,  según  su  mez- 
cla con  substancias  silíceas,  arenosas,  margosas  y arenáceas, 
pues  el  terreno  arcilloso  no  pertenece  á ninguna  formación  geo- 
lógica determinada,  y como  representa  por  su  composición  quí- 
mica un  silicato  de  alúmina  hidratado,  puede  proceder  de  des- 
composición de  terrenos  feldespáticos,  ó de  la  de  terrenos  jurá- 
sicos asociados  á calizas  y margas,  ó de  sedimentos  lacustres  en 
el  período  mioceno.  Cada  uno  de  estos  terrenos  son  muy  exten- 
didos en  la  Península  y ejercen  una  influencia  distinta  en  la  ve- 
getación y en  el  hombre,  según  su  estado  de  pureza,  según  su 
combinación  con  la  marga,  con  la  arena  cuarzosa  ó calcárea, 
que  hacen  variar  su  grado  de  permeabilidad. 

Todavía  tenemos  que  mencionar  los  terrenos  aluviales  situa- 
dos en  el  litoral  próximo  á la  desembocadura  de  un  rio,  for- 
mando pequeñas  deltas  por  los  acarreos  del  río  y las  mareas  del 
mar.  Es  sabido  que  son  muchas  las  ciudades  en  España  edifica- 
das en  terrenos  aluviales  próximos  á la  desembocadura  de  los 
ríos,  tales  como  Tortosa,  sobre  el  Ebro;  Sanlúcar  de  Barrame- 
da,  sobre  el  G-ualdalquivir;  Lisboa,  sobre  el  Tajo;  San  Sebas- 
tián, sobre  el  Urumea,  y Barcelona,  sobre  el  Llobregat,  etc. 

De  lo  que  precede  resulta  que  considerado  el  suelo  desde  el 
punto  de  vista  de  su  constitución  física,  su  acción  sobre  el  orga- 
nismo humano  se  manifiesta  de  dos  modos  distintos,  según  sus 
condiciones  de  permeabilidad  ó de  impermeabilidad  para  el 
agua,  el  aire,  el  ácido  carbónico  y la  materia  orgánica  en  diso- 
lución, pues  en  el  primer  caso  es  susceptible  de  servir  de  te- 
rreno de  cultivo  favorable  al  desarrollo  de  todos  los  micro- 
organismos patógenos,  mientras  que  en  el  segundo  caso  puede 
considerarse  como  estéril  para  la  vida  parasitaria.  En  efecto,  la 
experiencia  ha  demostrado  que  los  terrenos  graníticos  y calcáreos 
compactos,  si  bien  tienen  el  defecto  de  carecer  de  vegetación 
frondosa  y de  ofrecer  recursos  para  las  necesidades  de  la  econo- 
mía humana,  poseen  la  ventaja  de  constituir  un  suelo  poco  pro- 
picio al  desarrollo  de  los  gérmenes  patógenos. 

De  esto  resulta  que  aquellas  enfermedades  infecciosas  cuyo 
bacilo  patógeno  tiene  su  asiento  en  el  intestino,  tales  como  la 
fiebre  tifoidea  y el  cólera,  y cuya  propagación  se  verifica  por 
medio  de  las  materias  fecales  y de  las  orinas,  vectores  de  los 
gérmenes  patógenos,  después  de  haber  penetrado  en  el  suelo  y 
en  el  agua,  no  encontrarán  un  terreno  de  cultivo  favorable  en 
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un  suelo  granítico  ó calcáreo  compacto.  En  efecio,  existen  en 
España  varias  localidades  que  disfrutan  de  una  inmunidad  ja- 
más desmentida  contra  el  cólera,  habiendo  quedado  indemnes 
durante  las  cinco  epidemias  que  sufrió  el  pais  en  el  siglo  pa- 
sado. Estas  localidades  son:  La  Granja,  residencia  real  en  el  ve- 
rano, que  ha  quedado  siempre  indemne  á pesar  de  su  proximi- 
dad á Segovia,  y de  las  comunicaciones  diarias  con  Madrid,  que 
se  encontraba  infestado. 

La  cuidad  de  Avila  se  ha  conservado  siempre  inmune  en  las 
epidemias  coléricas.  Gracias  á la  circunstancia  de  hallarse  asen- 
tada sobre  una  roca  granítica  compacta  de  naturaleza  porfídica, 
se  defendió  siempre  contra  la  invasión  de  una  epidemia  colérica, 
á pesar  de  haber  servido  de  refugio  á muchas  familias  de  la 
corte  endemiada,  y aún  más,  en  la  última  epidemia  de  1885  se 
produjo  un  caso  colérico  en  un  forastero  llegado  enfermo,  pero 
no  dió  lugar  á ningún  caso  nuevo. 

La  Isla  de  Palomas,  situada  á 500  m.  distante  de  Tarifa,  en 
la  cual  hay  un  fuerte  habitado  por  la  guarnición  y las  familias 
de  los  empleados  del  faro,  en  un  total  de  150  personas,  no  ha  sido 
invadida  por  el  cólera  en  ninguna  de  las  epidemias  que  castiga- 
ron á la  población,  á pesar  de  estar  en  contacto  continuo  con 
ella.  Hay  que  añadir  que  el  suelo  de  la  isla  se  compone  de  una 
roca  calcárea,  de  conchas  marinas  fósiles,  es  decir,  un  terreno 
tan  impermeable  como  el  granito. 

Otra  localidad  que  se  ha  distinguido  siempre  por  su  inmuni- 
dad contra  el  cólera  es  el  establecimiento  balneario  de  Panticosa, 
sobre  todo  en  la  última  epidemia  de  1885.  Este  establecimiento 
se  halla  situado  á 1.600  m.  de  altitud  en  los  Pirineos  aragone- 
ses, con  la  particularidad  que  el  pueblo,  que  se  halla  á 300  me- 
tros más  bajo  que  aquél,  fué  infestado  (sufriendo  139  invasiones 
y 28  defunciones)  por  los  soldados  enfermos  procedentes  de  Za- 
ragoza entonces  epidemiada,  mientras  que  el  establecimiento, 
conteniendo  varios  centenares  de  bañistas,  quedó  indemne,  á 
pesar  de  su  comunicación  diaria  con  el  pueblo.  Esta  inmunidad 
es,  sin  duda,  debida  á la  naturaleza  granítica  de  su  suelo,  mien- 
tras que  el  pueblo  está  sentado  sobre  un  terreno  detrítico  pro- 
cedente de  los  derrubios  de  las  rocas  más  elevadas. 

No  hay  duda  que  existen  en  la  Península  muchas  otras  loca- 
lidades indemnes  contra  el  cólera,  cuya  inmunidad  es  debida  á 
la  misma  causa;  pero  también  hay  en  España  otras  localidades 
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que  gozan  de  una  inmunidad  confirmada  en  varias  epidemias,  y 
que  la  deben,  no  á la  impermeabilidad,  sino  por  el  contrario,  á 
la  porosidad  del  suelo  hasta  una  gran  profundidad.  Estas  son 
San  Javier  y San  Pedro  del  Pinatar.  Estas  dos  poblaciones  están 
situadas  cerca  de  Murcia,  sobre  una  pequeña  colina,  en  el  cen- 
tro de  una  gran  llanura,  limitada  al  Norte  por  las  montañas  de 
Carrascoy  y de  Orihuela,  y al  Sur  por  el  Mediterráneo  y el  mar 
Menor;  está  constituido  por  terreno  cuaternario  procedente  de 
los  detritus  de  rocas  terciarias  que  forman  la  cadena  de  Carras- 
coy y Columbares.  Este  terreno  es  extremadamente  poroso  hasta 
10  á 14  m.  de  profundidad,  según  los  datos  que  nos  fueron  comu- 
nicados por  el  distinguido  inspector  de  ingenieros  de  montes,  el 
Sr.  Codorníu,  respecto  á la  profundidad  de  los  pozos  en  aquellas 
localidades.  Estos  dos  pueblos  han  servido  siempre  de  refugio  á 
los  habitantes  de  la  ciudad  de  Murcia  en  las  épocas  en  que  ésta 
fué  visitada  por  alguna  epidemia.  Otro  tanto  se  puede  decir  de 
la  influencia  inmunizante  de  un  suelo  granítico  compacto  contra 
la  tifoidea.  Como  ejemplo  vamo  s á citar  la  ciudad  de  Avila. 
Esta  se  halla  sentada  sobre  una  roca  porfídica,  y cuenta  con 
una  población  de  14.400  habitantes;  sus  condiciones  higiénicas 
son  las  más  deplorables  del  mundo;  el  agua  potable  que  la  ali- 
menta no  es  suficiente  para  su  abastecimiento;  las  pocas  alcan- 
tarillas que  tiene,  no  sólo  son  defectuosas  en  su  distribución  y 
en  su  construcción,  sino  que  también  están  desprovistas  de 
agua;  más  de  una  tercera  parte  de  la  ciudad  se  sirve  de  pozos 
negros,  que  no  se  vacían  más  que  cuando  rebosan. 

No  obstante,  la  fiebre  tifoidea  nunca  ha  revestido  la  forma 
epidémica  en  esta  ciudad,  pues  conforme  á la  estadística  de  mor- 
talidad por  tifoidea,  durante  el  septenio  1900-1906  no  arroja 
más  que  cuatro  defunciones  anualmente. 

En  cuanto  á las  fiebres  palúdicas,  hemos  visto  en  las  páginas 
que  anteceden  que  hay  provincias  y regiones  que  se  hallan  muy 
castigadas,  tales  como  Extremadura  y toda  la  Andalucía  Occi- 
dental, mientras  que  hay  otras  que  disfrutan  casi  una  inmuni- 
dad, que  son  las  provincias  situadas  en  la  costa  Cantábrica,  de- 
bido á condiciones  hidro-telúricas  distintas  de  las  respectivas 
zonas. 
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II. 

Considerado  el  suelo  desde  el  punto  de  vista  de  su  constitu- 
ción química,  su  acción  sobre  el  organismo  humano  sólo  puede 
ejercerse  por  su  contacto  con  los  elementos  que  lo  constituyen, 
y como  éstos  se  hallan  incorporados  á los  materiales  existentes 
en  las  entrañas  de  la  tierra  ó mezclados  con  substancias  inertes, 
es  necesario  que  aquéllos  se  hallen  disueltos  por  la  lluvia,  que 
las  penetra  y las  arrastra  á las  fuentes  que  sirven  al  hombre 
para  su  abastecimiento  ó que  los  deposite  en  ciertos  terrenos 
donde  crecen  determinadas  plantas  que  se  las  asimilan , para 
servir  después  de  alimento  al  hombre. 

En  efecto,  encontramos  en  las  aguas  de  los  manantiales  y de 
los  ríos  los  mismos  elementos  ó principios  minerales  que  en  la 
sangre,  de  los  cuales  unos  son  de  base  sódica  y otros  de  base 
cálcica,  tales  como  el  carbonato  de  sosa,  el  cloruro  de  sodio,  el 
carbonato  y el  fosfato  de  cal,  que  se  encuentran  disueltos  por  el 
ácido  carbónico,  tanto  en  las  aguas  minerales  como  en  la  sangre. 

Igualmente,  los  cereales  y algunas  leguminosas  contienen, 
como  veremos  más  adelante,  los  mismos  principios  minerales 
que  la  sangre  y los  tejidos  animales. 

Basta  fijarse  en  el  ciclo  evolutivo  de  la  tierra,  ligado  al  de 
los  reinos  vegetal  y animal,  para  comprender  que  sin  la  materia 
mineral  la  vida  hubiera  sido  imposible  en  ninguna  época  de  su 
evolución,  pues  los  primeros  esbozos  de  la  vida  orgánica  se  efec- 
tuaron en  el  fondo  de  los  mares  y en  la  tierra  impregnada  de  los 
detritus  minerales  de  las  rocas  paleozoicas  y aun  después  de 
haber  terminado  la  evolución  creadora  de  la  tierra,  la  planta  se 
nutre  del  agua,  del  ácido  carbónico,  del  ácido  nítrico,  de  la  sosa, 
de  la  potasa,  de  la  magnesia,  de  la  cal  y del  hierro. 

Estas  mismas  plantas  sirven  después  de  alimento  al  hombre 
y á toda  la  serie  animal  para  su  desarrollo,  pues  sin  la  cal  y la 
potasa,  sin  el  ácido  carbónico  y el  ácido  fosfórico,  no  hay  posi- 
bilidad de  crecimiento  ni  de  desarrollo  de  huesos,  ni  de  evolu- 
ción del  sistema  nervioso.  Todos  los  días  la  Biología  registra 
nuevos  hechos  que  demuestran  que  la  desmineralización  es  la 
muerte  de  la  planta  y de  la  especie  animal,  por  la  razón  de  que 
ninguno  de  los  millares  de  células  ó materias  proteicas  que  cons- 
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tituyen  el  organismo  animal  podría  formarse  sin  que  se  combine 
antes  con  una  pequeñísima  parte  de  substancia  mineral. 

El  espectroscopio  nos  revela  en  las  cenizas  de  las  plantas  y 
de  los  animales  un  cierto  número  de  metales,  hasta  los  más  ra- 
ros, lo  que  demuestra  que  las  substancias  minerales  penetran  en 
el  organismo  bajo  la  forma  de  una  solución  salina  que  baña  las 
moléculas  albuminoides  y,  ayudada  por  la  presión  osmótica,  se 
combina  con  ella  bajo  la  forma  ácida  ó básica  (1).  Así  vemos 
combinado  el  ácido  clorhídrico  con  la  pepsina  en  el  jugo  gás- 
trico, y la  sosa  con  la  tripsina  en  el  jugo  pancreático.  Es  sabido 
que  el  oxígeno,  descubierto  por  Priestley  en  1774,  es  el  princi- 
pio fundamental  de  la  vida  orgánica;  forma  parte  constituyente 
del  aire  y del  agua  y se  encuentra  en  disolución  en  el  plasma 
sanguíneo  y en  combinación  con  la  hemoglobina  que  circula  en 
la  corriente  sanguínea  y oxigena  los  tejidos  á su  paso  á través 
de  los  capilares. 

No  obstante,  la  teoría  de  la  combustión  directa  de  la  materia 
orgánica  en  el  cuerpo  humano  por  el  oxígeno,  establecida  por 
Lavoisier  y defendida  en  los  últimos  tiempos  con  mucho  talento 
por  M.  Chauveau,  está  combatida  hoy  día  por  la  mayoría  de  los 
fisiólogos  que  admiten  la  existencia  de  fermentos  orgánicos  lla- 
mados zymases , que  son  segregados  por  células  ó micro-organis- 
mos, siendo  éstos  los  agentes  directos  de  la  transformación  de  la 
materia  orgánica,  de  modo  que  el  verdadero  agente  de  la  com- 
bustión es  una  célula  viva  que  engendra  el  fermento  que  des- 
empeña una  función  química.  Hay  que  advertir  que  el  organismo 
posee  millares  de  zymases,  que  tienen  la  propiedad  de  transfor- 
mar la  materia  orgánica  de  distintos  modos;  las  unas  son  oxi- 
dantes y las  otras  hidratantes.  No  obstante,  aunque  difieren  en- 
tre sí  por  su  función  distinta,  se  caracterizan  por  una  propiedad 
común,  y es  su  riqueza  en  materia  mineral.  Cada  fermento  tiene 
una  mineralización  propia  y los  distintos  procesos  químicos;  el 
de  oxidación,  el  de  hidratación,  el  de  desdoblamiento  y el  de  re- 
ducción de  la  materia  orgánica,  son  correlativos  de  la  función 
química  inherente  á la  naturaleza  de  su  mineralización  (2),  con 


(1)  P.  P.  Dehérin:  Traite  de  Chimie  agricole,  tomo  III,  pág.  122,  París, 
1891. 

(2)  J.  Gaube:  Cours  de  Minéralogie  biologique,  1.a  serie,  pág.  27.  A.  Ma- 
loine.  París. 
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la  particularidad  que  los  fermentos  mineralizados  reemplazan 
en  los  fenómenos  de  la  vida  con  ventaja  las  fuerzas  físicas  muy 
poderosas  que  se  emplean  generalmente  en  los  laboratorios  para 
la  transformación  de  la  materia.  Así  vemos  que  el  azufre  se 
quema  y se  transforma  en  sulfatos  en  el  organismo  humano  con 
la  tercera  parte  de  grados  de  calor  que  necesita  por  los  procedi- 
mientos del  laboratorio. 


Vamos  ahora  á exponer  sumariamente  el  papel  que  desempe- 
ñan los  distintos  metaloides  y metales  en  el  cuerpo  humano.  Es 
sabido  que  el  fósforo,  el  magnesio  y el  potasio  se  encuentran  en 
todos  los  tejidos  animales  y vegetales,  y que  ningún  cereal  puede 
prosperar  sin  la  potasa  y el  fósforo;  tampoco  pueden  formarse 
sin  su  auxilio  las  células  nerviosas,  las  células  musculares  y las 
hematíes,  pues  la  potasa  favorece  el  movimiento  molecular  y 
exalta  al  mismo  tiempo  la  actividad  de  ciertas  zymases;  ade- 
más, encontramos  el  cloruro  de  potasio  en  el  sero  sanguíneo  en 
la  proporción  de  0,27  por  1.000  contra  3,417  gr.  de  cloruro  de 
sodio,  y en  los  glóbulos  rojos  en  la  proporción  de  1,53  por  1.000 
gramos. 

Igualmente,  el  bifosfato  de  potasa  se  encuentra  en  el  tejido 
muscular,  y el  fosfato  en  las  hematíes.  En  cuanto  al  cloruro  de 
sodio,  se  halla  en  todos  los  líquidos  del  organismo:  en  el  sero- 
sanguíneo,  en  la  linfa,  en  el  quilo,  en  la  hiel,  en  la  leche,  en  el 
jugo  gástrico  y pancreático,  en  las  lágrimas  y en  la  orina.  Se 
calcula  la  cantidad  de  cloruro  de  sodio  que  contiene  el  cuerpo 
humano  en  190  á 230  gr.;  de  modo  que  se  puede  reconocer  al 
cloruro  de  sodio  la  propiedad  de  constituir  parte  integrante  del 
cuerpo  humano;  es,  además,  un  agente  poderoso  de  los  inter- 
cambios químicos  y de  la  difusión  de  las  materias  albuminoides, 
con  la  particularidad  de  que  todas  las  substancias  minerales 
que  forman  parte  integrante,  tanto  de  los  líquidos  como  de  los 
sólidos  del  organismo,  se  encuentran  en  cantidad  suficiente  en 
los  alimentos  usuales  del  hombre,  menos  el  cloruro  sódico,  pues 
el  hombre  no  se  satisface  con  la  cantidad  que  le  suministran  los 
alimentos,  sino  que  siente  más  bien  la  necesidad  de  añadir  la  sal- 
de cocina  á su  alimentación  ordinaria. 
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Bunge  (1)  explica  este  fenómeno  como  una  sobrevivencia  de 
la  época  en  que  el  hombre  era  herbívoro  y que  vivía  en  rela- 
ción estrecha  con  los  vertebrados  marinos,  pues  sus  numero- 
sas observaciones  le  han  demostrado  que  los  herbívoros  tienen 
necesidad,  para  la  normalización  de  sus  funciones,  de  un  suple- 
mento de  sal  de  cocina;  se  calcula  que  el  consumo  diario  del 
hombre  en  sal  de  cocina  es  de  24  gr.,  de  los  cuales  elimina 
unos  20. 

Además  del  cloruro  de  sodio,  el  organismo  humano  necesita 
otras  sales  sódicas,  pues  la  sangre  contiene  1,40  gr.  por  1.000  de 
carbonato  de  sosa  y 0,44  por  1.000  de  fosfato  neutro  de  sosa. 
Estas  favorecen,  no  sólo  el  estado  alcalino  de  la  sangre,  sino 
también  su  fluidez  y la  disolución  de  los  uratos  y oxalatos,  así 
como  la  absorción  del  ácido  carbónico.  También  ayudan  á la 
difusión  de  las  materias  albuminoides  y de  las  nucleínas. 

Esta  exposición  sumaria  basta  para  demostrar  la  importan- 
cia de  las  sales  sódicas  para  la  normalización  de  las  funciones 
orgánicas  del  hombre,  así  como  la  relación  íntima  que  existe 
entre  la  vida  orgánica  é inorgánica,  y que  es  el  agua  la  que 
constituye  el  vehículo  de  los  principios  minerales  necesarios  á 
la  vida  orgánica. 


No  menos  importancia  ofrecen  para  la  estabilidad  de  la  vida 
orgánica  la  cal  y sus  combinaciones,  por  la  razón  de  que  se  en- 
cuentra en  todos  los  tejidos  y líquidos  oi’gánicos,  combinada  con 
los  distintos  ácidos,  formando  las  siguientes  sales:  cloruro  de 
calcio,  fluoruro  de  calcio,  carbonato  y fosfato  de  cal.  En  cuanto 
al  cloruro  de  calcio,  se  encuentra  bajo  la  forma  de  una  sal  do- 
ble de  clorhidro-fosfato  de  cal  en  el  jugo  gástrico.  Constituye, 
además,  un  factor  importante  para  la  disolución  de  los  fosfatos 
cálcicos,  al  mismo  tiempo  que  es  un  agente  poderoso  de  la  difu- 
sión de  los  albuminoides  y de  la  fijación  del  ázoe  (2). 

Tocante  al  fluoruro  de  calcio,  que  ya  Berzelius  encontró  en 


(1)  Bunge:  Cours  de  Chimie  biologique  et,  pathologique,  traducido  al 
francés  de  la  segunda  edición  alemana  por  el  Dr.  Jacquet,  pág.  199.  Pa- 
rís, 1891. 

(2)  J.  Gaube:  Cours  de  Minéralogie  biologique,  1.a  serie,  pág.  75. 
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la  yema  del  huevo,  el  célebre  químico  francés  M.  Armand  Gau- 
tier  presentó  en  la  Academia  de  Ciencias  un  trabajo  en  su  nom- 
bre y en  el  de  M.  Clausmann,  demostrando  su  presencia  en  los 
órganos  del  hombre  y de  los  animales  y su  afinidad  especial 
para  el  fósforo. 

Conforme  á recientes  trabajos,  el  fluoruro  de  calcio  desem- 
peña una  acción  antiséptica  en  el  estómago  y facilita  al  mismo 
tiempo  la  cicatrización  de  las  úlceras. 

Considerando  que  tanto  el  carbonato  como  el  fosfato  básico 
de  cal  son  substancias  insolubles  en  el  agua,  es  necesario  que  se 
combinen  con  un  exceso  de  ácido  ó bajo  la  forma  de  una  sal  doble, 
para  poder  ser  absorbidos  por  el  intestino  y entrar  en  la  corriente 
circulatoria.  En  efecto,  son  el  ácido  carbónico,  el  ácido  clorhí- 
drico y láctico,  que  se  forman  en  el  organismo  á expensas  de  la 
deshidratación  de  los  albuminoides  y se  combinan  con  las  sales 
cálcicas,  cuya  principal  función  consiste  en  constituir  el  sis- 
tema óseo,  pues  el  análisis  químico  ha  demostrado  que  el  car- 
bonato de  cal  predomina  en  el  período  de  osificación  de  los  car- 
tílagos, y sólo  más  tarde  está  reemplazado  en  gran  parte  por  el 
fosfato  tricálcico.  Últimamente,  el  Sr.  Gaube  encontró  el  fosfato 
neutro  de  cal  en  el  parenquimo  pulmonar,  en  la  proporción  de 
0,53  por  1.000,  combinado  directamente  con  la  materia  proteica. 
De  todos  modos,  se  puede  afirmar  que  la  cal,  combinada  con  el 
ácido  fosfórico,  constituye  las  tres  cuartas  partes  de  la  materia 
mineral  del  organismo,  y que  se  halla  asociada  al  mismo  tiempo 
á todos  los  actos  de  la  vida  animal,  siendo  necesaria  tanto  para 
las  funciones  cerebrales  y genitales  como  digestivas  y respi- 
ratorias. Tenemos  que  añadir  que  la  acción  de  las  sales  cálci- 
cas no  está  limitada  á dar  solidez  á los  tejidos  y á normalizar 
ciertas  funciones  orgánicas;  desempeña,  además,  un  papel  im- 
portante en  la  coagulabilidad  de  la  sangre  y de  los  líquidos  or- 
gánicos, pues,  según  los  Sres.  de  Mathien  y Urbain,  el  fermento 
Tiematino-poiético  quedaría  inerte  sin  el  auxilio  de  las  sales  cál- 
cicas; tampoco  el  fermento  láctico  no  cuajaría  la  leche  sin  la 
presencia  de  la  cal. 


El  mineral  que  acompaña  generalmente  la  cal  en  los  líquidos 
del  organismo  es  la  magnesia,  aunque  en  cantidad  muy  pequeña. 
Se  encuentra  en  combinación  con  el  fósforo  en  las  substancias 
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gris  y blanca  del  cerebro;  se  halla  también  diseminada  entre  las 
células  musculares  y óseas  y representa  la  dominante  mineral 
de  las  nucleínas. 

Todavía  tenemos  que  mencionar  un  metal  que  desempeña  un 
papel  importante  en  el  mantenimiento  del  equilibrio  de  las  fun- 
ciones orgánicas  de  la  economía  animal,  y es  el  hierro.  Este  re- 
presenta la  parte  colorante  de  la  hemoglobina,  el  principio  indis- 
pensable de  los  glóbulos  rojos  de  la  sangre,  que  se  transforma  en 
la  corriente  circulatoria  en  oxihemoglobina,  substancia  que  con- 
tiene cuatro  veces  más  oxígeno  que  es  necesario  para  transfor- 
mar el  hierro  en  peróxido,  lo  que  indica  que  el  hierro  sólo  no 
basta  para  fijar  toda  la  cantidad  de  oxígeno  que  lleva  la  sangre, 
y que  su  función  es  más  bien  la  de  incitadora  de  un  fermento  oxi- 
dante, tal  como  es  la  cal  para  la  lecitina  y la  magnesia  para  las 
nucleínas.  ¡Cosa  singular!,  el  hierro,  formando  parte  integral  de 
los  glóbulos  sanguíneos,  después  de  almacenarse  en  el  bazo,  se 
elimina  principalmente  por  la  vía  intestinal  y en  muy  poca  can- 
tidad por  la  orina;  y en  el  caso  de  ser  ingerido  por  el  estómago, 
bajo  la  forma  mineral,  sólo  una  pequeña  parte  es  absorbida  pol- 
la mucosa  intestinal,  siendo  la  mayor  parte  eliminada  con  las 
materias  fecales. 


* 

* * 

Después  de  haber  puesto  de  relieve  la  importancia  de  los  mi- 
nerales para  la  vida  orgánica  en  general  y para  el  manteni- 
miento del  equilibrio  de  las  funciones  orgánicas  del  hombre  en 
particular,  tenemos  que  recordar  que  existen  causas  patógenas 
que  se  oponen  á la  incorporación  de  los  principios  minerales  pol- 
las células  orgánicas,  dando  lugar  á una  desmineraiización  del 
organismo,  que  se  manifiesta  por  un  exceso  de  eliminación  de 
los  fosfatos  por  los  riñones  y el  intestino.  Este  fenómeno  patoló- 
gico es  característico  de  la  osteomalacia  y del  raquitismo.  En  am- 
bas enfermedades,  la  materia  proteica  ha  perdido  la  propiedad 
de  retenerla  materia  mineral  y,  en  su  consecuencia,  ésta  se  eli- 
mina como  si  fuera  un  cuerpo  extraño  del  organismo.  En  cuanto 
á la  osteomalacia,  es  una  enfermedad  crónica  que  consiste  en  el 
reblandecimiento  de  los  huesos,  presentándose  con  preferencia 
en  la  mujer  durante  el  período  de  la  procreación,  á consecuencia 
del  desprendimiento  de  fosfato  de  cal  de  la  materia  proteica  en 
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la  corriente  circulatoria,  eliminándose  una  parte  por  la  orina  y 
la  otra,  que  queda  retenida  en  la  sangre,  da  lugar  á cálculos  ve- 
sicales; y según  el  grado  de  decalcificación,  los  huesos  pierden  la 
resistencia  contra  la  fuerza  muscular  y contra  el  peso  del  cráneo, 
lo  que  ocasiona  desviaciones  de  la  columna  vertebral  y defor- 
maciones del  tórax  y de  la  pelvis. 

En  cuanto  á la  patogenia  de  esta  enfermedad,  la  cuestión  no 
está  aún  resuelta;  unos  la  atribuyen  á una  alimentación  insufi- 
ciente en  substancias  calcáreas  ó á una  disminución  de  la  apti- 
tud del  organismo  para  su  asimilación,  y otros  á la  circunstan- 
cia de  que  el  organismo  exige  una  cantidad  mayor  de  fosfato 
de  cal  durante  el  embarazo  para  la  formación  del  esqueleto  del 
feto,  pero  ninguna  de  estas  hipótesis  explica  la  causa  de  esta 
anomalía,  porque  el  organismo  ha  perdido  la  aptitud  de  asimi- 
larse el  fosfato  de  cal.  No  obstante,  se  ha  podido  producir  expe- 
rimentalmente la  osteomalacia  en  animales  alimentándoles  con 
plantas  desprovistas  de  substancias  calcáreas;  el  Dr.  Gelpke  da 
cuenta  del  hecho  siguiente:  en  el  valle  de  Ergolz,  en  el  cantón 
de  Basilea,  se  presentó  una  endemia  de  osteomalacia  y se  ob- 
servó, además,  que  el  cebamiento  con  heno  procedente  de  este 
valle,  foco  de  osteomalacia,  produjo  en  los  animales  de  una  re- 
gión colindante  la  misma  enfermedad,  por  ser  el  terreno  donde 
crece  el  heno  sumamente  pobre  en  fosfato  de  cal,  pero  añade  que 
también  las  condiciones  de  vida  de  este  pueblo  son  muy  antihi- 
giénicas, siendo  las  habitaciones  en  gran  parte  húmedas,  obscu- 
ras y faltas  de  ventilación,  y al  mismo  tiempo,  la  alimentación 
defectuosa.  Lo  que  hace  suponer  que  se  necesitan:  l.°,  condicio- 
nes locales  abonadas;  2.°,  condiciones  individuales  predisponen- 
tes y,  además,  condiciones  antihigiénicas  que  cooperan  á per- 
turbar los  cambios  intramoleculares  para  hacer  perder  á la 
célula  la  facultad  de  retener  la  materia  mineral  necesaria  al 
mantenimiento  de  las  funciones  orgánicas.  Algunos  patólogos 
admiten  como  causa  determinante  de  la  osteomalacia  una  to- 
xina endógena  á consecuencia  de  una  perturbación  funcional 
de  una  glándula  de  secreción  interna.  En  efecto,  Moebius  ha 
observado  en  la  Policlínica  de  Groettingen  casos  en  que  alter- 
naba la  enfermedad  de  Basedow  con  el  mixedema  y la  osteo- 
malacia. En  resumen,  la  patogenia  de  la  osteomalacia  se  halla 
todavía  en  el  período  de  ensayo  y en  el  estado  de  litigio  entre 
los  patólogos  de  indiscutible  crédito. 
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Una  enfermedad  análoga  á la  osteomalacia  es  el  raquitismo, 
que  es  mucho  más  extendido  que  aquélla;  afecta  con  preferen- 
cia á la  primera  infancia  y se  manifiesta  por  un  trastorno  de  los 
procesos  de  crecimiento  de  los  huesos,  conduciendo  gradual- 
mente á deformidades  del  esqueleto.  En  cuanto  á su  patogenia, 
es  tan  obscura  como  la  de  aquélla.  Se  la  ha  atribuido  también  á 
la  carencia  del  aire  libre,  á las  habitaciones  húmedas,  obscuras 
y falta  de  luz,  á una  alimentación  defectuosa,  pero  éstas  son 
causas  banales  predisponentes  á toda  clase  de  enfermedad;  lo 
cierto  es  que  los  casos  de  raquitismo  son  más  frecuentes  en  las 
grandes  ciudades  que  en  el  campo  y que  aumentan  en  el  in- 
vierno y disminuyen  en  el  verano,  cuando  los  niños  disfrutan 
más  de  aire  libre,  pero  ninguna  de  estas  causas  por  sí  solas  ex- 
plican la  difusión  del  raquitismo.  Es  verdad  que  con  la  supre- 
sión de  sales  calcáreas  en  la  alimentación  de  los  animales  se 
han  podido  producir  síntomas  parecidos  al  raquitismo;  pero 
también  se  ha  alimentado  niños  con  leche  de  vaca  y yemas  de 
huevo  que  contienen  cantidad  suficiente  de  fosfato  de  cal,  lo  que 
no  ha  impedido  que  se  volviesen  raquíticos.  No  obstante,  no  se 
puede  negar  que  una  alimentación  viciada,  sea  insuficiente,  ó 
sea  excesiva,  superior  á la  facultad  digestiva  de  los  niños,  en- 
gendra el  raquitismo.  El  Dr.  Senator,  distinguido  patólogo  de 
Berlín,  explica  por  medio  de  una  teoría  química  la  patogenia  del 
raquitismo.  Según  él,  los  fermentos  del  tubo  digestivo  de  los  ni- 
ños con  predisposición  al  raquitismo  producen  ácido  láctico  con 
exceso,  el  cual,  al  penetrar  en  la  sangre,  disminuye  su  alcali- 
nidad y da  lugar  á la  precipitación  de  la  cal.  En  los  últimos 
tiempos  se  ha  querido  atribuir  este  fenómeno  patológico  á un 
trastorno  funcional  de  la  glándula  tiroidea,  pero  ninguna  de  es- 
tas hipótesis  logró  demostrar  satisfactoriamente  la  patogenia  del 
raquitismo,  basándola  en  hechos  concretos  indiscutibles.  La 
única  cosa  que  sabemos  de  positivo  es  que  el  fósforo  suminis- 
trado en  pequeña  cantidad,  de  un  miligramo  al  día,  y ayudado 
por  favorables  condiciones  higiénicas  y dietéticas  constituye  la 
medicación  más  eficaz  centra  el  raquitismo. 

Tenemos  todavía  que  recordar  una  ¿nfermedad  que  se  ca- 
racteriza desde  su  período  prodrómico  por  una  pérdida  del  orga- 
nismo en  fosfato  de  cal,  estando  además  acompañada  de  una  des- 
mineralización  general,  es  la  tuberculosis  pulmonar;  pues  ésta, 
en  la  gran  mayoría  de  los  casos,  presenta  trastornos  nutritivos, 
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ya  en  el  período  prodrómico,  al  mismo  tiempo  que  un  decaimiento 
de  fuerzas,  lo  que  demuestra  de  un  modo  evidente  la  influencia 
directa  del  sistema  nervioso  en  las  condiciones  generales  de  la 
nutrición.  Las  investigaciones  biológicas  y la  observación  clínica 
están  de  acuerdo  en  admitir  la  dependencia  de  la  mineraliza- 
ción  normal  del  organismo  de  la  integridad  anatómica  y fisioló- 
gica del  sistema  cerebro-espinal.  Además,  la  experiencia  diaria 
nos  demuestra  la  influencia  que  ejercen  ciertos  terrenos,  tanto 
por  su  composición  física  como  química,  en  el  retardo  ó en  la 
aceleración  del  proceso  tisiógeno.  En  efecto,  hemos  visto  en  el 
capítulo  de  la  tuberculosis  (en  el  segundo  tomo),  que  hay  en  Es- 
paña unas  provincias  que  presentan  una  mortalidad  máxima  y 
otras  una  mortalidad  mínima  por  tuberculosis,  fluctuando  entre 
14,57  en  Guipúzcoa  y 4,18  en  Teruel  y Cuenca  por  100  defun- 
ciones. 


Por  otra  parte,  el  organismo  humano  está  expuesto  á sufrir 
trastornos  nutritivos  que  se  caracterizan  por  retención  de  las 
sales  calcáreas  en  las  células  y fibras  elásticas  de  las  arterias. 
Esta  enfermedad  es  conocida  con  el  nombre  de  arterio- esclerosis 
y ateromasia. 

Esta  anomalía  nutritiva  es  más  bien  propia  de  la  vejez,  y es 
la  expresión  genuina  de  una  senilidad  prematura.  Tenemos  que 
recordar  que  durante  los  últimos  veinte  años  la  patogenia  de  la 
arterio  - esclorosis  dió  lugar  á una  discusión  muy  acalorada  en- 
tre los  patólogos  más  distinguidos  de  Europa,  que  se  dividieron 
en  dos  bandos:  el  uno,  capitaneado  por  Huchard,  considera  la 
arterio -esclerosis  y el  ateroma  como  dos  enfermedades  distintas, 
siendo  la  primera  un  estado  patológico  general,  debido  á una 
intoxicación  endógena  ó exógena,  cuyas  toxinas  irritan  la  mem- 
brana interna  de  las  pequeñas  arterias  y determinan  con  sus 
exudaciones  la  transformación  de  las  fibras  elásticas  en  un  te- 
jido fibroso  conjuntivo,  mientras  que  la  ateromasia  es  debida  á 
un  proceso  degenerativo  local  que  se  caracteriza  por  la  calcifi- 
cación de  las  grandes  arterias;  el  otro,  representado  hoy  día 
por  el  Dr.  Teissier,  de  Lyon,  y que  cuenta  con  el  apoyo  de  la 
mayoría  de  los  patólogos,  considera  la  arterio -esclerosis  y la 
ateromasia  como  un  proceso  patológico  único,  de  índole  dege- 
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nerativo;  aunque  presentan  variadas  manifestaciones  y distintas 
localizaciones  difieren  sólo  en  que  la  una  es  propia  de  la  vejez, 
mientras  que  la  otra  se  presenta  más  bien  en  la  edad  viril  y 
termina  á la  larga  por  el  ateroma. 

Con  el  objeto  de  aclarar  mejor  el  estado  actual  de  la  cuestión 
patogénica  de  esta  enfermedad,  vamos  á dar  un  pequeño  ex- 
tracto de  un  trabajo  del  profesor  Teissier,  donde  expone  su  cri- 
terio sobre  la  arterio-esclerosis  y la  ateromasia  (1),  por  ser  esta 
opinión  admitida  hoy  día  por  la  mayoría  de  los  patólogos  de  to- 
dos los  países. 

«El  ateroma  y la  arterio-esclerosis  son  debidos  á un  mismo 
proceso  de  orden  toxoémico  por  esencia  y de  carácter  degene- 
rativo. Cualquiera  que  sea  su  punto  de  partida,  sea  una  auto- 
intoxicación  ó sea  una  intoxicación  exógena  tales  que  la  gota  y el 
alcoholismo,  las  les, iones  que  engendran,  aunque  varían  en  su 
aspecto  exterior,  tienen  el  mismo  origen  y la  misma  constitu- 
ción, dependiendo  sólo  del  tiempo  en  que  recorre  el  proceso  evo- 
lutivo; de  modo  que  la  ateromasia  y la  arterio-esclerosis  no  re- 
presentan más  que  distintos  grados  y manifestaciones  variadas 
de  un  mismo  proceso  regresivo,  siendo  la  aorta  y los  grandes 
vasos  el  sitio  predilecto  del  ateroma  y las  ar teñólas  y las  capila- 
res de  las  visceras  el  de  la  arterio-esclerosis;  además,  á medida 
que  avanza  la  edad  se  podrán  encontrar  las  dos  manifestaciones 
en  el  mismo  enfermo:  la  degeneración  grasienta  acompañada  de 
una  infiltración  calcárea  del  endotelio  arterial  por  un  lado,  y 
la  alteración  histológica  de  las  fibras  elásticas  de  las  arteriolas 
por  otro.» 


Ahora  la  pregunta  se  impone:  ¿de  dónde  proviene  una  can- 
tidad tan  grande  de  fósforo  y de  sales  calcáreas  en  el  organismo 
humano?,  pues  si  se  considera  que  las  pérdidas  diarias  de  ácido 
fosfórico  se  elevan  á 3 gr.  próximamente,  y las  de  fosfato  de  cal 
por  las  evacuaciones  intestinales  á 26  gr.,  y que  estas  pérdidas 
representan  sólo  los  productos  de  la  desasimilación  de  las  mate- 


(1)  « Arterio-sclérose  et  athéromasés»,  por  el  Dr.  Teissier,  Bibliotéque 
L ’oeuvre  médico -chirurgicale,  pág.  4. 
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rias  fosfo- orgánicas  de  los  tejidos,  se  comprenderá  fácilmente 
la  necesidad  impuesta  al  organismo  de  crear,  á medida  de  sus 
gastos,  combinaciones  nuevas  fosfo -orgánicas,  con  el  fin  de  re- 
parar las  pérdidas  diarias  y de  mantener  el  equilibrio  de  las 
funciones  orgánicas. 

No  cabe  duda  que  la  restitución  de  las  materias  fosfo -orgá- 
nicas á los  tejidos  no  podrá  realizarse  más  que  por  medio  de  una 
alimentación  adecuada,  es  decir,  por  alimentos  que  contienen 
combinaciones  orgánicas  con  el  ácido  fosfórico.  Éstos  serán  de 
dos  clases:  unos  de  origen  animal  y otros  de  origen  vegetal.  En 
cuanto  á los  primeros,  figuran  en  primera  línea  la  leche  de  vaca, 
que  contiene  1,81  gr.  de  ácido  fosfórico  por  litro  (la  leche  de 
mujer  no  contiene  más  que  0,48  gr.).  Hay  que  tener  en  cuenta 
que  durante  la  lactancia,  el  niño  elimina  cerca  del  47  por  100 
del  fósforo  de  la  leche  de  vaca  por  las  materias  fecales.  En  se- 
gundo lugar,  figuran  los  huevos,  de  los  cuales  sólo  la  yema  con- 
tiene 0,13  de  fósforo.  En  tercer  lugar,  la  carne,  de  la  cual  100 
gramos  tienen  0,45  de  ácido  fosfórico.  Todas  estas  substancias 
fosfóricas  son  representadas  por  la  lecitina,  la  nucleína  y la  ca- 
seína. Además,  son  los  sesos,  el  hígado  y los  riñones,  la  molleja 
y la  lechecilla  de  pescado,  que  contienen  la  cantidad  de  fósforo 
en  estado  orgánico  necesario  al  organismo  humano. 

En  cuanto  á los  segundos,  figuran  en  primera  línea,  los  cerea- 
les, después  las  leguminosas  y,  finalmente,  los  tubérculos. 

En  cuanto  á los  cereales,  son  el  trigo,  el  centeno,  la  cebada, 
la  avena,  el  maíz  y el  arroz.  Éstos  se  distinguen  por  su  gran 
cantidad  de  ácido  fosfórico,  según  el  esquema  siguiente: 


Trigo.  . 
Centeno 
Cebada. 
Avena. 
Maíz..  . . 
Arroz.  . 


Ácido 

fosfórico. 


Por  100. 

8,73 

9,50 

6,79 

7,00 

6,25 

14,18 


Ciil. 

Magnesia. 

Potasa. 

Sosa. 

Por  100. 

0,55 
0,55 
0,38 
1 ,25 
0,32 
1,50 

Por  100. 

2,18 

2,30 

2,20 

2,45 

2,80 

5,87 

Por  100. 

5,65 

6,39 

4,05 

6,53 

3,96 

3,60 

Por  100. 

0,34 
0,33 
0,68 
0,41 
0,19 
. 0,83 

cuanto  á las  leguminosas,  son  los  garbanzos, 
y judías. 
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Ácido 

fosfórico. 

Cal. 

Magnesia. 

Potasa. 

Sosa. 

Por  100. 

Por  100. 

Por  100. 

Por  100. 

Por  100. 

Garbanzos 

9,91 

1,30 

2,24 

11,91 

0,23 

Lentejas 

5,55 

1,90 

1,30 

7,88 

1,79 

Habas 

12,00 

1,55 

2,15 

13,00 

0,20 

Judias •.  . 

9,80 

1,40 

2,00 

12,00 

0,35 

De  lo  que  precede  resulta: 

1. °  Que  los  cereales  y leguminosas  contienen  la  cantidad  de 
fósforo  necesario  para  las  necesidades  plásticas  y nutritivas  del 
organismo,  y que,  respecto  á las  substancias  básicas,  aunque 
figuran,  exceptuando  la  potasa,  en  cantidad  relativamente  pe- 
queña, el  conjunto  de  su  contenido  en  los  alimentos,  es  suficiente 
para  neutralizar  el  ácido  fosfórico  y formar,  combinándose  con 
él  y con  las  substancias  albuminoidcs,  sales  dobles  de  albúmi- 
no-fosfato  de  cal,  de  potasa,  de  magnesia  y de  sosa,  que  tienen 
un  peso  molecular  bastante  elevado  y,  por  lo  tanto,  son  hidroli- 
zables. 

2. °  Que  la  cantidad  crecida  de  fosfato  de  potasa  en  los  cerea- 
les y en  las  leguminosas,  al  penetrar  en  la  sangre  contribuyen 
á mantener  el  equilibrio  osmótico  entre  el  plasmo  sanguíneo  y 
los  glóbulos  rojos,  y á alimentar  al  mismo  tiempo  las  células 
musculares. 


Fundándose  en  la  cantidad  considerable  de  cal  que  contienen 
las  leguminosas,  Gübler  consideraba  que  un  régimen  rico  en  le- 
gumbres farináceas  constituye  un  factor  importante  en  la  pato- 
genia de  la  degeneración  calcárea  de  las  arterias.  En  apoyo  de 
su  opinión  invocó  el  hecho  de  que  esta  enfermedad  es  más  fre- 
cuente en  los  departamentos  franceses  situados  en  un  suelo  cre- 
táceo, tales  como  los  de  la  cuenca  del  Loire,  que  en  los  de  suelo 
granítico,  como  la  Auvernia.  También  se  encuentra  con  bas- 
tante frecuencia  entre  las  vacas  que  se  nutren  de  plantas  ricas 
en  sales  calcáreas.  Conforme  á esta  opinión,  que  gana  cada  vez 
más  terreno  entre  los  biólogos  de  mayor  autoridad,  el  régimen 
vegetariano  tampoco  pone  al  abrigo  de  la  arterio-esclerosis  ni 
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de  la  gota,  que  pertenecen  al  grupo  de  las  enfermedades  carac- 
terizadas por  precipitación  de  las  sales  calcáreas  en  las  arterias, 
en  las  articulaciones  y en  los  riñones,  dando  lugar  á tofos  goto- 
sos y á cálculos  renales  y vesicales,  con  la  diferencia  que  en 
estos  últimos  no  se  trata  de  fosfato  de  cal,  sino  más  bien  de 
uratos  de  cal  y de  sosa,  que  por  falta  de  ácido  fosfórico  en  la 
sangre  han  perdido  su  solubilidad  en  la  orina.  Siendo  notorio 
que  en  cada  país  existen  ciertas  regiones  que  presentan  un  gran 
número  de  gotosos  y de  calculosos,  mientras  que  hay  otras  que 
son  casi  indemnes,  y que  también  en  la  Península  hay  regiones 
donde  son  frecuentes  la  gota,  la  litiasis  y la  arterio-esclerosis,  y 
otras  donde  escasean,  no  puede  uno  menos  de  preguntarse  á qué 
es  debida  la  inmunidad  relativa  de  unas  provincias  para  ciertas 
enfermedades  y la  receptividad  pronunciada  de  otras  para  éstas. 

Esta  cuestión  adquiere  todavía  más  importancia  cuando  uno 
se  convence  de  que  los  datos  que  arrojan  las  estadísticas  de  la 
mortalidad  por  dichas  enfermedades  son  muy  inferiores  á la  rea- 
lidad de  los  hechos,  pues  los  individuos  que  mueren  por  la  arterio- 
esclerosis,  por  la  gota  ó litiasis  renal,  no  figuran  en  los  registros 
mortuorios  con  tales  nombres,  sino  por  la  enfermedad  del  órgano 
en  que  aquéllas  se  han  localizado.  Así,  la  arterio-esclerosis  con- 
duce á la  muerte  por  distintas  enfermedades,  ya  por  esclerosis 
renal  y uremia,  ya  por  una  afección  cardíaca  ó por  una  hemo- 
rragia cerebral.  Por  esta  razón  habría  que  buscar  las  provincias 
que  presentan  mayor  ó menor  mortalidad  por  dichas  enferme- 
dades en  vez  de  arterio-esclerosis.  Es  el  único  procedimiento 
que  puede  aclarar  esto  punto  obscuro  de  la  medicina  social.  Con 
este  fin  nos  proponemos  formar  una  estadística  que  reúna  tales 
datos  para  analizarlos  después. 

No  obstante,  para  buscar  una  relación  entre  la  superioridad 
numérica  de  ciertas  enfermedades  en  determinadas  provincias 
y la  constitución  de  su  suelo,  no  hay  otro  lazo  de  unión  entre 
ambos  que  los  alimentos,  sean  sólidos  ó líquidos,  que  proceden 
del  suelo  y que  sirven  al  hombre  de  sostén  de  la  vida  y de  regu- 
lador de  sus  funciones  orgánicas,  pues  la  experiencia  ha  demos- 
trado que  el  sistema  de  alimentación,  no  sólo  es  distinto  en  las 
diversas  provincias,  sino  también  que  las  mismas  substancias 
alimenticias  tienen  una  distinta  mineralizaeión  en  las  diversas 
regiones. 

En  unas,  la  patata  contiene  más  sales  de  potasa  y menos  prin- 
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cipios  amiláceos  que  en  otras,  y viceversa;  las  harinas  del  trigo 
que  sirven  para  el  pan,  en  unas  regiones  son  más  ricas  en  fos- 
fatos que  en  otras;  los  mismos  trigos  son  en  algunas  regiones 
más  ricos  en  gluten  y almidón,  y más  pobres  en  substancias  mi- 
nerales que  en  otras.  Una  cosa  análoga  ocurre  con  las  leches, 
que  en  unas  regiones  son  más  ricas  en  cal  y en  caseína  que  en 
otras;  todo  depende  de  la  naturaleza  del  terreno  que  sirve  de 
pastadero  á las  vacas  ó cabras  y de  la  clase  de  alimentación  que 
se  les  suministra. 

En  el  mismo  caso  nos  hallamos  con  los  huevos,  que  en  algu- 
nas regiones  presentan  más  cal  y ovolecitina  que  en  otras,  se- 
gún la  naturaleza  del  suelo  en  que  pican  las  gallinas  y según  la 
calidad  de  alimentos  que  se  les  da.  También  hay  regiones  en  que 
predominan  los  alimentos  azoados  del  reino  animal,  y otras  las 
del  reino  vegetal,  según  las  condiciones  productivas  del  suelo, 
y según  las  condiciones  económicas  de  la  comarca. 

Aunque  en  España,  con  excepción  de  algunas  capitales  de 
provincia,  donde  ciertas  familias  acomodadas  suelen  usar  con 
abundancia  alimentos  azoados  de  origen  animal,  en  los  distritos 
rurales  predomina  el  régimen  vegetariano,  corregido  y aumen- 
tado con  tocino  y aceite,  y alguna  vez  adulterado  por  chorizo, 
embutido,  bacalao  y carne  de  cerdo  en  conserva.  No  cabe  duda 
que  con  este  sistema  de  alimentación,  viciado  y arraigado  por 
hábitos  seculares,  no  es  posible  que  se  mantenga  el  equilibrio 
nutritivo  entre  la  cantidad  del  ázoe  y la  de  los  principios  tórreos 
y alcalinos  necesarios  para  el  juego  normal  de  las  funciones  or- 
gánicas. Tampoco  hay  que  olvidar  que  el  organismo  humano 
exige  un  sistema  de  alimentación  distinta  en  el  período  del  creci- 
miento y en  el  de  la  estabilidad  del  balance  nutritivo,  cuando 
no  necesita  materiales  para  la  construcción  de  su  sistema  óseo, 
y mucho  más  cuando  se  halla  cerca  de  las  fronteras  de  la  senec- 
tud, en  que  las  mutaciones  nutritivas  intramoleculares  son  me- 
nos enérgicas  y las  oxidaciones  intracelulares  menos  intensas, 
de  modo  que  el  joven  necesita  una  alimentación  rica  en  subs- 
tancias albuminoides  asociadas  á las  sales  de  fosfato  y carbo- 
nato de  cal  y de  magnesia,  mientras  que  al  hombre  adulto,  á 
medida  que  avanza  en  edad,  le  conviene  una  alimentación  me- 
nos rica  en  substancia  animal  y en  sales  calcáreas,  pero  más 
rica  en  sales  de  potasa  y de  sosa,  que  mantienen  la  alcalinidad 
de  la  sangre  é impiden  la  precipitación  de  los  uratos  y de  las 
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sales  calcáreo-magnésicas  en  las  vías  urinarias,  en  las  articu- 
laciones y en  las  arterias.  Además,  hay  que  tener  en  cuenta  los 
diversos  temperamentos  y constituciones  para  determinar  el  ré- 
gimen de  alimentación  que  se  adapta  mejor  á sus  facultades  de 
asimilación,  pues  es  sabido  que  los  individuos  de  temperamento 
linfático  exigen  alimentos  ricos  en  nucleínas  y en  sales  de  fos- 
fatos calcáreos,  mientras  que  los  de  temperamento  bilioso  ó san- 
guíneo necesitan  más  bien  una  alimentación  menos  azoada  y 
más  rica  en  sales  de  potasa  y de  sosa. 

Para  facilitar  el  conocimiento  de  los  principios  constituyen- 
tes de  los  alimentos  usuales  desde  el  punto  de  vista  de  la  minera- 
lización  del  organismo  humano  en  relación  con  el  ázoe,  vamos 
á producir  un  cuadro  comparativo  relativo  á la  cantidad  pro- 
porcional en  gramos  por  1.000  de  los  principios  minerales,  hi- 
drocarbonatados  y nitrogenados  de  los  alimentos  usuales,  con- 
forme á los  análisis  publicados  por  el  Dr.  A.  Roger  (Alimenta- 
ción y digestión,  Masson,  1907),  A.  Gautier  (Alimentation  et  régi- 
mes,  Masson,  1904)  y J.  Gaube  (Coars  de  mineralogie  biologique, 
Maloime,  1899),  en  que  los  alimentos  no  van  calculados  en  albú- 
mina, sino  en  ázoe. 


Proporción  de  los  principios  azoados,  hidro-carbonatados  y minerales  en  1.000  gr. 
de  los  alimentos  siguientes,  y sus  correspondientes  calorías. 


CONFORME  AL  SISTEMA  DE  ALIMENTACIÓN 
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CONCLUSIONES  PRÁCTICAS  DEDUCIDAS  DEL  CUADRO  ANTERIOR 


De  los  datos  que  arroja  este  cuadro  resulta: 

1. °  Que  los  alimentos  de  procedencia  animal  no  son  exclusi- 
vamente azoados;  se  hallan  siempre  asociados  á principios  mine- 
rales, bien  que  el  ázoe  constituye  la  parte  dominante. 

2. °  Que  en  las  carnes  predomina  la  potasa  sobre  la  sosa;  en 
cambio,  en  el  pescado  predomina  la  sosa  sobre  la  potasa. 

3. °  Que  tanto  en  las  carnes  como  en  el  pescado  la  cantidad 
de  magnesia  y de  cal  es  insignificante;  en  cambio,  la  de  potasa 
y de  ácido  fosfórico  es  superior  en  la  carne  que  en  el  pescado. 

4. °  Que  el  número  de  calorías  de  las  carnes  es  de  un  tercio 
inferior  al  de  las  leguminosas. 

5. °  Que  los  alimentos  de  origen  vegetal  se  dividen  en  dos 
categorías,  perteneciendo  unos  á la  de  cereales  y otros  á la 
de  leguminosas.  Los  primeros  son  representados  por  el  pan, 
pastas,  patata  y arroz,  y los  segundos,  por  las  lentejas,  garban- 
zos, habas,  judías  y guisantes,  que  se  caracterizan  por  su  ri- 
queza en  principios  azoados  y minerales,  tanto  calcáreos  como 
alcalinos,  mientras  que  aquéllos  se  distinguen  por  su  riqueza  en 
principios  hidrocarbonatados  y,  además,  por  su  pobreza  en 
substancias  calcáreas. 

6. °  Que  las  leguminosas  son  más  ricas  en  ácido  fosfórico, 
para  poder  neutralizar  la  gran  cantidad  de  las  bases  calcáreas- 
y alcalinas  y mantenerlas  en  disolución. 

7. °  Que  entre  los  alimentos  procedentes  de  los  cereales  sólo 
las  pastas  son  más  las  ricas  en  magnesia,  aunque  ésta  no  al- 
cance la  cantidad  de  la  potasa. 

8. °  Que  la  leche  es  muy  rica  en  potasa,  cal  y ácido  fosfó- 
rico, pero  pobre  en  liidrocarbonos. 

9. °  Que  el  arroz  es,  entre  los  cereales,  el  más  rico  en  hidro- 
carbonos,  pero  es  inferior  en  substancias  minerales  á las  de  las 
pastas.  En  cambio  supera  á las  pastas,  á la  patata  y al  pan  en 
ácido  fosfórico  para  poder  neutralizar  la  gran  cantidad  de  las 
bases  minerales. 

10.  Que  ninguno  de  estos  alimentos  usuales  constituye  por 
sí  un  alimento  completo;  es  necesario  una  combinación  cuantita- 
tiva determinada  entre  ellos  para  que  rindan  el  número  de  calo- 
rías indispensables  al  mantenimiento  del  equilibrio  nutritivo  y 
el  juego  normal  de  las  funciones  orgánicas  del  hombre,  tanto  en 
estado  de  reposo  como  en  movimiento. 


RELATIVAS  Á LA  MINERALIZACIÓN  DEL  ORGANISMO 
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En  resumen,  para  mantener  el  equilibrio  nutritivo  del  orga- 
nismo humano  es  necesario,  no  sólo  una  proporción  determinada 
entre  las  materias  azoadas,  hidrocarbonatadas  y minerales  de 
los  alimentos  ingeridos,  sino  también  una  proporción  determinada 
entre  su  mineralización  calcárea  y alcalina,  particularmente 
para  aquellos  individuos  que  presentan  una  predisposición  á la 
diátesis  úrica  y á la  arterio-esclerosis,  pues  todos  los  que  pade- 
cen un  retraso  en  la  nutrición  necesitan  ingerir  mayor  cantidad 
de  carbonatos  y fosfatos  alcalinos  que  tórreos  para  evitar  la 
precipitación  de  estas  sales  en  las  arterias,  articulaciones  y vías 
urinarias.  El  Dr.  Lematte,  Presidente  de  la  Asociación  Farma- 
céutica Francesa,  ha  publicado  recientemente  un  trabajo  sobre 
la  diatética  de  la  gota  y de  la  arterio-esclerosis,  en  el  cual  pre- 
senta dos  cuadros  que  deben  servir  de  guía  al  médico  para  la  cu- 
ración de  estas  enfermedades;  el  uno  da  los  coeficientes  de  mi- 
neralización de  los  principales  alimentos  y la  mineralización  de 
un  gramo  de  ázoe  de  cada  uno  de  ellos,  y el  otro  expresa  la  suma 
de  los  principios  minerales  y del  ázoe  en  gramos  contenidos  en 
los  alimentos  que  ingiere  un  adulto  sano  en  veinticuatro  horas. 
Vamos  á reproducir  ambos  cuadros: 


Cuadro  núm.  1. 


ALIMENTOS 

Minera 
de  1 gram 

En  álcalis 

Na 

ización 
o de  ázoe. 

En  tierras 

N, 

Coeficiente 

de 

mine- 

ralización 

T 

Leche  (1  litro) 

0,28 

0,24 

v„l 

Chocolate  con  agua  (1  litro) 

0,26 

0,11 

V2,3 

Pan 

0,19 

0 11 

i/,  ,7 

Pastas 

0,35 

0,17 

v2 

Huevos 

0,051 

0,060 

Vi, 2 

Buey 

0,15 

0,014 

Vio 

Pollo 

0,22 

0,033 

V. 

Pescado 

0,24 

0,026 

Vo 

Gruyere 

0,14 

0,12 

v„i 

Lentejas 

0,43 

0,080 

V, 

Judías 

0,57 

0,14 

V, 

Guisantes 

0,39 

0,11 

V„7 

Arroz 

0,26 

0,12 

V2,l 

Patatas 

2 

0,26 

V7,4 

Para  obtener  estos  coeficientes  basta  con  dividir  las  sumas 
de  la  cantidad  de  minerales  calcáreos  y alcalinos  que  contiene 
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cada  alimento  conforme  al  cuadro  anterior  (pág.  157)  por  el  con- 
tenido de  ázoe  en  un  kilo  de  las  mismas  substancias.  Vamos  á 
ilustrarlo  con  un  ejemplo: 

Calculemos  la  mineralización  de  las  patatas: 

CaO  + MgO  = 0,32  + 0,50  = 0,82  = T 
Na  OH  + KOH  = 0,29  + 5,79  = 6,08  = A 


que  da: 


T l 

A 7,4  ’ 


Para  obtener  el  coeficiente  de  los  aportes  en  minerales  de  un 
gramo  de  ázoe,  se  dividen  dichos  valores  Ty  A por  el  contenido 
de  ázoe  en  un  kilo  de  patatas,  ó sean:  3,04. 

La  mineralización  terrosa,  ó sea  Nt  del  gramo  de  ázoe,  será: 


0,82 

3)04 


0,26  = Nt 


y por  el  mismo  sistema,  la  mineralización  alcalina  Na  del  gramo 
de  ázoe,  será: 


de  lo  cual  resulta  que,  por  una  parte  de  materias  insolubles,  las 
patatas  tienen  7,4  de  materias  solubles  y,  por  lo  tanto,  consti- 
tuyen un  alimento  de  preferencia  para  los  arterio-esclerosis  y 
gotosos. 

Si  se  aplican  estos  mismos  cálculos  para  la  leche,  encon- 
tramos: 


T =1,32 
A = 1,56 
T 1 


A ~~  1,1 
Nt  = 0,24 

Na  = 0,28 


Propor- 
ción por 
100.000 
habitan- 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  SUICIDIO  Y HOMICIDIO  EN  LAS  PROVINCIAS  DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEXENIO  1903-1908. 


NOTA.— Las  líneas  gruesas  representan  los  SUICIDIOS.— Las  lineas  delgadas  representan  los  HOMICIDIOS. 


SEGÚN  LA  EDAD  Y LA  DISPOSICIÓN  MÓRBIDA  INDIVIDUAL 
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lo  que  indica  que  los  coeficientes  de  mineralización  son  más  ele- 
vados para  la  leche  que  para  la  patata,  mientras  que  la  carne 

de  buey  da  un  coeficiente  muy  bajo  de  — En  efecto,  la  leche 

constituye  un  alimento  excelente  para  la  primera  infancia,  que 
necesita  substancias  térreas  para  su  crecimiento,  mientras  que 
los  adultos  usan  la  carne  con  más  ventaja  que  la  leche.  En  cuanto 
al  gotoso,  aunque  la  carne  ofrece  cierta  ventaja  por  tener  diez 
veces  más  álcalis  que  óxidos  terrosos,  tiene  la  desventaja  por  su 
excesivo  contenido  de  albuminoides  que,  pasada  cierta  cantidad, 
dan  lugar  á la  saturación  de  la  sangre  con  ácido  úrico  y uratos 
y á la  precipitación  de  éstos  en  las  articulaciones,  vías  urina- 
rias y arterias. 

Con  el  objeto  de  dar  á conocer  el  coeficiente  mínimo  de  mi- 
neralización de  un  régimen  alimenticio  para  un  hombre  sano  en 
estado  de  reposo,  el  Dr.  Lematte  ha  trazado  otro  cuadro  que 
expresa  la  cantidad  de  substancias  minerales  y de  ázoe  conte- 
nida en  los  alimentos  ingeridos  por  un  hombre  sano  durante 
veinticuatro  horas. 


Cuadro  núm.  2. 


ALIMENTOS 

Potasa. 

Sosa. 

Magnesia 

Cal. 

Ázoe. 

Pan  v pastas 

0,772 

0,072 

0,228 

0,240 

5,92 

Carne 

1,153 

0,200 

0,109 

0,021 

5,76 

Leche 

0,189 

0,045 

0,018 

0,180 

1,31 

Huevos 

0,020 

0,010 

0,005 

0,030 

0,48 

Fruta 

0,317 

0,006 

0,028 

0,067 

» 

Verduras 

0,206 

0,014 

0,062 

0,150 

1,36 

Legumbres  secas 

0,3iS 

0,011 

0,084 

0,078 

1,44 

Patatas 

0,574 

0,029 

0,010 

0,030 

0,30 

Queso 

0,006 

0,001 

» 

0,006 

0,05 

Total 

3,570 

0,388 

0,604 

0,802 

16,62 

Hay  que  añadir  que  en  estos  alimentos  no  figura  el  cloruro 
de  sodio,  pues  éste  varía  con  la  costumbre  de  cada  individuo, 
pero  se  calcula  su  ración  normal  en  12  á 20  gr.  diarios. 

De  este  cuadro  resulta  que  un  hombre  sano,  para  mantener 
el  equilibrio  nutritivo,  tiene  que  tomar:  por  16,62  de  ázoe,  0,388 
de  sosa,  3,70  de  potasa,  0,601  de  magnesia  y 0,802  de  cal,  bien 
entendido  en  combinación  con  los  ácidos  fosfórico,  carbónico  y 
sulfúrico. 


ii 
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Si  queremos  saber  cuánta  magnesia,  cal,  sosa  y potasa  co- 
rresponde á 1 gr.  de  ázoe  no  hay  más  que  dividir  las  sumas  de 
estas  materias  por  16  y se  obtiene  el  siguiente  resultado: 


1,406 

16 


0,604  + 0,802  = 1,406=  T 
0,388  + 3,570  = 3,958  = A 

Q QRO 

N,  = 0,087  -+  = Xa  = 0,247 

b 


T 

~A 


1 

2;s 


representando  T la  materia  térrea,  A la  alcalina  y N el  ázoe. 

Tenemos  que  afiadir  que  esta  fórmula  es  la  expresión  de  un 
sistema  de  alimentación  calculado  para  un  individuo  sano  en 
estado  de  reposo,  para  el  cual  el  coeficiente  de  mineralización 

deberá  ser  — ~,  pero  éste  tiene  forzosamente  que  variar  para  un 

individuo  dedicado  á un  trabajo  fuerte  que  se  efectúa  al  aire  li- 
bre, que  le  permite  oxidar  bien  su  sangre  y quemar  bien  sus 
alimentos,  pues  ya  Payen  publicó  una  estadística  relativa  al  ré- 
gimen de  alimentación  usado  en  los  conventos,  que  no  pasa  de 
88  gr.  de  albuminoides  por  día,  y que  es  suficiente  para  que  los 
congregados  conserven  una  salud  floreciente  exenta  de  trastor- 
nos gástricos;  pero  hay  que  tener  en  cuenta  que  éstos  llevan 
una  vida  sedentaria  y no  están  sometidos  á ninguna  clase  de 
trabajo  penoso.  De  todos  modos,  es  innegable  que  12  gr.  de  ázoe, 
que  corresponden  á SO  gr.  de  albuminoides,  es  la  cantidad  mí- 
nima exigida  para  la  conservación  de  la  salud  de  un  hombre 
de  nuestro  clima  y de  un  peso  de  63  á 70  kg.;  no  importa  que 
estas  substancias  albuminoides  procedan  de  carnes  ó de  legumi- 
nosas. Pero  este  régimen,  que  se  puede  llamar  el  régimen  míni- 
mo, si  bien  basta  para  un  hombre  de  vida  sedentaria,  tal  como 
el  monje  en  su  convento,  el  prisionero  en  su  celda  y el  obrero 
con  falta  de  trabajo,  y también  para  el  gotoso,  cuyos  órganos 
exigen  el  menor  cansancio  posible,  no  llena  las  necesidades  del 
obrero  sometido  á un  trabajo  duro  y continuo  ni  al  habitante  de 
los  países  fríos  ni  al  convaleciente,  cuyas  reservas  se  han  ago- 
tado; tampoco  es  suficiente  para  los  individuos  que  necesitan  una 
mineralización  calcárea,  como  ocurre  en  los  jóvenes  durante  su 
crecimiento  ó á la  mujer  durante  el  embarazo  y el  puerperio,  en 
los  cuales  el  gramo  de  ázoe  tiene  que  mineralizarse,  de  tal  modo 
que  el  denominador  que  representa  los  álcalis  será  más  bajo 
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de  2,8,  y viceversa,  tratándose  de  individuos  que  sufren  un  re- 
traso en  su  nutrición,  tal  como  los  gotosos,  los  litiásicos  y los 
arterio-esclerósicos;  el  gramo  de  ázoe  se  mineralizará  de  modo 
que  la  cantidad  de  los  óxidos  alcalinos  (KOH  + NaOH)  sea 
tres  veces  superior  á la  de  los  óxidos  tórreos,  disminuyendo  ó 
suprimiendo  los  alimentos  cuyo  coeficiente  de  mineralización  sea 
mayor  de  l/s. 


* 


* 


* 


Después  de  haber  expuesto  la  relación  que  existe  entre  el  sis- 
tema de  alimentación  y la  patogenia  de  ciertas  enfermedades  or- 
gánicas y haber  demostrado  que  el  régimen  vegetariano  no  pone 
al  abrigo  de  la  gota,  de  la  diátesis  úrica  y de  la  arterio-esclerosis, 
vamos  ahora  á utilizar  estos  datos  para  interpretar  el  hecho  de 
que  ciertas  enfermedades  predominan  en  determinadas  provin- 
cias de  España,  mientras  que  son  menos  frecuentes  ó raras  en 
otras.  Entre  estas  enfermedades  ocupa  el  primer  lugar  la  hemo- 
rragia cerebral.  Esta  figura  entre  las  enfermedades  más  mortí- 
feras en  las  cuatro  provincias  catalanas,  pues,  como  veremos  en 
el  capítulo  próximo,  produce  una  tasa  de  mortalidad  por  10.000 
habitantes  de  24,7,  28,8,  22,6  y 21,5  en  las  provincias  de  Gerona, 
Barcelona,  Tarragona  y Lérida.  Siguen  después  las  provincias  de 


Zamora 20,8 

Pontevedra 20,3 

Logroño 19,7 

Guadalajara 19,6 

Valladolid 18,9 

Segovia 18,6 

Soria 18,6 

Castellón 18,1 


Huesca 18,1 

Burgos 17,9 

Alava 17,7 

Avila 17,7 

Toledo , 17,2 

Cáceres 17,1 

León 16,9 

Salamanca 16,0 


Es  sabido  que  esta  enfermedad,  que  vulgarmente  es  conocida 
con  el  nombre  de  apoplejía,  ocurre  generalmente  en  la  edad  de 
55  años  en  adelante,  y según  los  datos  recogidos  por  el  Dr.  Co- 
dina,  quien  ha  dedicado  un  estudio  particular  á la  hemorragia 
cerebral  en  las  provincias  catalanas  (1),  ésta  no  es  menos  fre- 
cuente en  las  mujeres  que  en  los  hombres  é igualmente  frecuente 


(1)  Apoplegía  cerebral , por  el  Dr.  D.  José  Codina;  Barcelona,  1S99. 
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entre  los  que  se  dedican  á las  faenas  del  campo  que  á los  trabajos 
físicos  ó intelectuales  de  la  ciudad. 

En  cuanto  á su  etiología,  el  Dr.  Codina  se  esfuerza  en  reve- 
lar las  causas  del  predominio  de  la  hemorragia  cerebral  en  Ca- 
taluña, pero  de  las  causas  sugeridas  por  él  para  explicar  este  fe- 
nómeno médico-social  propio  á Cataluña,  la  única  que  nos  parece 
plausible  es  la  desproporción  entre  el  exceso  de  trabajo  y el 
sistema  de  alimentación  que  predomina  en  la  población  obrera 
catalana,  pues  dice  el  Sr.  Codina:  «El  obrero  catalán,  incluso  el 
«jornalero  rural,  es  ávido  de  trabajo,  original  y activo.  Dentro 
»del  grupo  rural  se  encuentran  jornaleros  que  se  afanan  y desvi- 
ren, mermando  hasta  la  misma  alimentación  y la  sencilla  indu- 
» mentaría  con  que  cubren  sus  avellanados  cuerpos  para  reunir 
»un  pequeño  capital,  escarnio  sintético  de  largos  años  de  priva- 
ciones que  les  permita  convertirse  en  dueños  de  una  posesión 
«rural,  por  pequeña  que  sea.  Ahora  bien,  por  el  afán  del  ahorro 
«y  el  deseo  del  jornalero  de  transformarse  en  propietario  explica 
«un  hecho  muy  común  en  las  cuatro  provincias  catalanas  y par- 
«ticularmente  en  alguna  región,  que  es  la  división  de  la  propiedad 
«y  el  jornalero  propietario,  y consiste  en  que  el  jornalero,  no  sa- 
«tisfecho  con  no  faltar  á su  jornal,  aprovecha  los  días  y hasta  las 
«horas  de  descanso  y las  festividades  para  trabajar  en  su  pe- 
«queña  propiedad,  que  mira,  con  justa  razón,  como  el  resumen 
«de  sus  sacrificios.  Otro  tanto  ocurre  con  el  grupo  urbano  físico. 
«Imbuidos  en  idénticas  ideas,  existen  en  muchas  ciudades  indus- 
» tríales,  numerosos  individuos  que  emplean  las  horas  que  les  de- 
«jan  libres  la  manufactura  ó el  taller  en  hacer  trabajos  particu- 
«lares,  en  su  propia  casa  y por  su  propia  cuenta,  dedicándose  á 
«veces  á componer  máquinas  de  coser  ó á hacer  instalaciones 
«eléctricas» . 

Se  comprende  bien  que  este  amor  al  trabajo  y al  ahorro  que 
distingue  á una  colectividad  constituye  más  bien  una  virtud  que 
un  vicio,  pero  á condición  que  este  aumento  de  horas  de  trabajo 
sea  acompañado  también  de  cierto  número  de  horas  de  descanso 
y de  distracción  al  aire  libre.  No  cabe  duda  que  semejante  disi- 
pación de  energías  privadas  del  aire  libre  y de  una  alimentación 
adecuada  para  reparar  los  gastos  excesivos  del  organismo,  con- 
duce á la  larga  á trastornos  de  la  nutrición,  á una  viciación  de 
la  sangre  y á una  auto-intoxicación  por  las  toxinas  engendradas 
por  el  organismo  mismo;  pero  este  factor,  por  importante  que 
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sea,  constituye  sólo  una  parte  del  problema  tan  complejo,  pues 
aun  admitiendo  que  las  condiciones  psíquicas  y económico-so- 
ciales del  proletariado  catalán  serían  suficientes  para  explicar  la 
frecuencia  de  la  mortalidad  por  hemorragia  cerebral  en  las  pro- 
vincias catalanas,  no  dan  razón  de  su  igual  frecuencia  en  las  pro- 
vincias de  Zamora,  Pontevedra  y Logroño.  Además,  aquella  ex- 
plicación se  halla  en  contradicción  con  otro  hecho  de  la  misma 
índole  que  ocurre  en  la  misma  Cataluña,  y es  que  hay  una  dife- 
rencia considerable  por  hemorragia  cerebral  entre  las  cuatro 
capitales  catalanas  y sus  provincias  respectivas,  pues  según  el 
cuadro  gráfico  que  acompaña  á este  trabajo,  la  tasa  de  mortali- 
dad por  10.000  habitantes  por  hemorragia  cerebral  en  la  capital 
de  Gerona  es  de  35,1,  en  Lérida  y Barcelona  de  20  y en  Tarra 
gona  de  19,9.  Una  cosa  análoga  ocurre  en  las  provincias  galle- 
gas, pues  la  de  Pontevedra  arroja  una  tasa  de  mortalidad  de  20,3, 
mientras  que  la  de  Lugo  presenta  una  de  9,5.  Igualmente  parece 
paradójico  que  la  provincia  de  Madrid  arroje  una  tasa  de  morta- 
lidad de  15,2,  mientras  que  la  de  Guadalajara,  que  se  halla  muy 
próxima  y con  iguales  condiciones  climatológicas  y geográficas, 
presente  19,6.  Hay  dos  hechos  importantes  que  se  desprenden 
del  cuadro  gráfico  adjunto:  l.°,  que  todas  las  provincias  situadas 
en  la  meseta  central,  tanto  de  Castilla  la  Nueva  como  de  Castilla 
la  Vieja,  presentan  una  tasa  de  mortalidad  máxima  por  hemo- 
rragia cerebral  que  fluctúa  entre  20,8  en  Zamora  y 15,2  en  Pa- 
lencia;  2.°,  que  Gerona,  tanto  como  provincia  y como  capital, 
ocupa  el  primer  lugar  en  el  grupo  de  tasa  de  mortalidad  máxi- 
ma por  hemorragia  cerebral. 

Según  nuestro  modo  de  ver,  esta  diferencia  tan  notable  de 
mortalidad  por  hemorragia  cerebral  entre  las  distintas  provincias 
de  España  debe  atribuirse  á un  sistema  de  alimentación  viciada, 
contrario  á las  condiciones  de  existencia  de  sus  habitantes  y á 
las  climatológicas  de  la  región  que  habitan,  hallándose  más  bien 
en  relación  con  las  condiciones  productivas  de  su  suelo,  que 
difiere  en  cada  provincia.  No  hay  más  que  comparar  la  de  Ge- 
rona con  la  de  Barcelona.  La  primera,  disfrutando  de  buenas 
condiciones  agrícolas,  produce  toda  clase  de  cereales  y legumi- 
nosas; pero  también  lo  consume  todo  y algo  más  de  lo  que  pro- 
duce, mientras  que  la  de  Barcelona,  siendo  más  bien  industrial 
que  agrícola,  consume  cuatro  veces  más  trigo  de  lo  que  produ- 
ce, y dos  veces  más  de  su  producción  en  otras  clases  de  cereales 
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y leguminosas,  pues  produce  72.955  quintales  métricos  de  maíz 
y 1.397  de  garbanzos,  y consume  274.055  y 28.669  de  uno  y de 
otros,  respectivamente,  teniendo  que  importarlo  de  fuera  y pa- 
garlo más  caro  con  los  productos  de  su  industria.  Una  cosa  aná- 
loga ocurre  en  las  provincias  gallegas,  en  que  la  de  Lugo  y La 
Coruña  producen  tanto  ó más  de  lo  que  consumen,  tanto  en  ce- 
reales como  en  leguminosas,  mientras  que  la  de  Pontevedra  con- 
sume mucho  más  de  lo  que  produce,  lo  que  indica  que  las  condi- 
ciones productivas  difieren,  no  sólo  de  una  región  á otra,  sino 
también  de  una  provincia  á otra  de  una  misma  región,  de  lo  que 
resulta  que  unas  cultivan  la  tierra  en  beneficio  de  todos  sus  ha- 
bitantes, mientras  que  otras  se  ven  obligadas  á dedicarse  á in- 
dustrias para  satisfacer  las  necesidades  de  la  vida,  circunstan- 
cia que  impone  á cada  una  de  ellas  un  distinto  sistema  de  ali- 
mentación, sobre  todo  á la  clase  obrera,  que  tiene  que  pagar 
más  caro  los  artículos  importados  de  fuera. 

Aunque  es  sabido  que  el  régimen  alimenticio  que  predomina 
en  España  es  el  vegetal,  sobre  todo  en  la  gran  masa  de  la  pobla- 
ción rural,  difiere  en  las  distintas  provincias,  según  las  cos- 
tumbres seculares  y según  la  necesidad  impuesta  por  las  condi- 
ciones productivas  del  suelo  de  la  región  y según  los  salarios  más 
ó menos  elevados  correspondientes  á los  distintos  oficios.  Para 
apreciar  este  hecho  en  todo  su  valor,  sería  conveniente  el  poder 
disponer  de  datos  concretos  sobre  los  distintos  sistemas  de  ali- 
mentación en  uso  en  cada  provincia,  lo  que  permitiría  averiguar 
por  medio  de  un  análisis  químico  la  cantidad  aproximada  de 
principios  minerales,  tanto  alcalinos  como  calcáreos,  ingeridos 
en  la  ración  diaria  por  habitante  en  cada  región  de  España.  Esto 
también  seria  un  medio  fácil  de  conocer  el  coeficiente  de  mine- 
ralización  que  le  corresponde,  así  como  la  influencia  que  ejerce 
en  la  patogenia  de  la  arterio-esclerosis , verdadera  causa  pató- 
gena de  la  fragilidad  de  las  arterias  que  determina  la  hemorra- 
gia cerebral,  propia  de  la  edad  de  60  años  en  adelante  y tam- 
bién de  los  que  han  adquirido  la  arterio-esclerosis  antes  de  esta 
edad,  que  se  califica  con  razón  de  vejez  prematura. 

En  vista  de  que  no  existe  en  España  ningún  trabajo  de  esta 
índole,  hemos  querido  utilizar  para  este  fin  los  datos  publicados 
por  el  Ministerio  de  la  Guerra  en  el  Atlas  diagrámico  sobre  la 
producción  y el  consumo  de  todas  las  substancias  alimenticias, 
tanto  vegetales  como  animales  en  cada  provincia;  pero  desgra- 
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eiadamente  este  trabajo,  aunque  muy  meritorio  como  primer  en- 
sayo, es  incompleto  respecto  á los  detalles,  pues  no  suministra 
los  mismos  datos  para  todas  las  provincias  por  no  haber  contes- 
tado todos  los  Ayuntamientos  y Diputaciones  provinciales  al 
Cuestionario  del  Comisario  de  Guerra.  Tampoco  los  datos  del 
Atlas  diagrámico  arrojan  ninguna  luz  sobre  los  sistemas  de  ali- 
mentación de  las  clases  trabajadoras,  que  difieren  en  cada  re- 
gión. No  obstante,  tomando  por  base  los  datos  del  Ministerio  de 
la  Guerra,  nos  hemos  esforzado  á formar  un  cuadro  estadístico 
del  consumo  de  cereales  y leguminosas  por  habitante  y por  día 
en  las  provincias  de  Gerona  y Barcelona,  añadiéndole  un  estu- 
dio analítico  de  los  principios  minerales  que  consume  cada  ha- 
bitante por  año  y por  día  en  los  alimentos  ingeridos,  pues  con- 
sideramos que  este  cuadro  podrá  servir  de  modelo  para  un  estu- 
dio análogo  para  todas  las  provincias  de  España  el  día  en  que 
haya  datos  más  completos  de  ellas.  No  cabe  duda  que  tal  estu- 
dio sería  muy  conveniente  para  el  conocimiento  de  la  influencia 
del  sistema  de  alimentación  de  cada  región  en  la  salud  de  sus 
habitantes. 


Provincia  de  Barcelona. 


CONSUMO  EN  QUINTALES  MÉTRICOS 
DE  CEREALES. 

Trigo 1.292.800 

Centeno 18.486 

Arroz 45.440 

Patatas 471.720 

Maíz 254.055 

Total 2.082.501 


CONSUMO  EN  QUINTALES  MÉTRICOS 
DE  LEGUMINOSAS. 


Garbanzos 28.669 

Judias 79.171 

Habas 28.142 

Lentejas 576 

Guisantes 2.462 


Total 139.010 


CONSUMO  POR  HABITANTE. 


Por  año. 

Pordía. 

kg. 

gr. 

Trigo 

....  122,59 

333,3 

Centeno 

....  1,75 

4,7 

Arroz 

....  4,30 

11,7 

Patatas 

....  45,00 

123,2 

Maíz 

....  24,00 

65,7 

CONSUMO  POR  HABITANTE. 


Por  año. 

Pordía 

kg. 

gr. 

Garbanzos.  . . 

. . . | 

Judias 

. . . 12,440 

34,3 

Habas 

. 1 

Lentejas 

. . . 51,7 

0,14 

Guisantes. . . . 

. . . 225,2 

0,61 

Teniendo  en  cuenta  los  principios  minerales  que  contiene 
cada  uno  de  estos  artículos  de  alimentación,  tal  como  está  ex- 


168  CONSUMO  DIARIO  DE  CEREALES  Y LEGUMINOSAS  POR  HABITANTE 


puesto  en  el  cuadro  estadístico  (pág.  23),  resulta  que  cada  ha- 
bitante consume  diariamente  las  cantidades  siguientes  en  potasa 
y sosa,  y en  cal  y en  magnesia,  correspondientes  á las  cantida- 
des respectivas  del  consumo  de  cereales  y leguminosas: 


Consumo 

diario. 

Potasa  y sosa. 

Cal 

y magnesia. 

CEREALES 

gr. 

— 

338 

Trigo 

Centeno 

2 71 

1,30 

11,7 

Arroz 

4,43 

6,47 

0,82 

1,36 

123,2 

24,0 

Patatas 

6,80 

Maíz 

2,40 

LEGUMINOSAS 

Garbanzos 

34,3 

Judias 

Habas 

0,54 

0,41 

0,14 

0,61 

Lentejas 

(t11  i santos 

0,02 

0,005 

Total 

16,90 

10,36 

Coeficiente  de  mineralización: 


10,36  1,3 

16,90  — 1,7  ‘ 


Provincia  de  Gerona. 


CONSUMO  EN  QUINTALES  MÉTRICOS 
DE  CEREALES. 


Trigo 

. . . 476.000 

Centeno 

. . . 105.800 

Arroz 

. . . 9.820 

Patatas 

. . . 238  400 

Maiz 

64.850 

Total.  . . . 

. . . 894.870 

CONSUMO  POR  HABITANTE. 


Por  año. 

Por  día. 

kg. 

gr. 

Trigo 

....  160,2 

438,9 

Centeno 

97,5 

Arroz 

3,3 

9,0 

Patatas 

....  80,2 

219,7 

Maiz 

. . . . 21,8 

59,7 

CONSUMO  EN  QUINTALES  MÉTRICOS 
DE  LEGUMINOSAS. 


Garbanzos 1.724 

Judías 29.840 

Habas 36.760 

Lentejas 3.610 

Guisantes 2.890 


Total 74.824 


CONSUMO  POR  HABITANTE. 


Por  año. 

Por  día. 

kg. 

gr. 

Garbanzos.  . . . 
Judias 

J 10,6 

29,0 

Habas 

. . . 12,3 

33,6 

Lentejas 

...  1,2 

3,2 

Guisantes 

0,9 

2,6 

EN  LAS  PROVINCIAS  DE  BARCELONA  Y GERONA 
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Según  el  cuadro  estadístico  (pág.  157),  corresponde  á la  can- 
tidad de  cereales  y leguminosas  que  consume  diariamente  el  ha- 
bitante, las  cantidades  de  principios  minerales  siguientes: 


Consumo 

Cal 

diario. 

Potasa  y sosa. 

y magnesia 

CEREALES 

gr. 

— 

438,9 

Trigo 

1,18 

1,24 

97,5 

Centeno 

219,7 

Patatas 

1,33 

0,18 

9,0 

59,7 

Arroz 

Maíz 

0,59 

0,66 

LEGUMINOSAS. 

29,0 

Garbanzos 

Judias 

1,00 

0,26 

33,6 

Habas 

3,2 

Lentejas 

0,15 

0,04 

2,6 

Guisantes 

Total 

4,25 

2,38 

Coeficiente  de  mineralización:  = 

4,2o  2,12 

Comparando  el  consumo  diario  de  ambas  provincias,  resulta: 
l.°  Que  mientras  en  la  de  Gerona  cada  habitante  consume 
diariamente  536,4  gr.  de  pan  de  trigo  y de  centeno,  el  de  la  de 
Barcelona  consume  sólo  338  gr.;  al  mismo  tiempo,  el  de  Gerona 
consume  219,7  gr.  de  patatas  y el  de  Barcelona  sólo  123,2;  en 
cambio,  éste  consume  11,7  gr.  de  arroz  y 65,7  de  maíz,  en  con- 
junto 77,4  gr.,  mientras  que  el  de  Gerona  consume  sólo  9 de 
arroz  y 59,7  de  maíz,  en  conjunto  68,7  gr.  Esto  se  explica  por  la 
circunstancia  que  la  provincia  de  Gerona,  siendo  productora  de 
trigo  y de  patatas  en  abundancia,  consume  para  satisfacer  á sus 
necesidades  lo  que  tiene  en  su  casa  sin  necesidad  de  comprarlo; 
en  cambio,  consume  poco  arroz  y maíz,  por  la  razón  que  la  canti- 
dad de  trigo  que  produce  le  basta  para  satisfacer  las  necesidades 
de  su  existencia,  mientras  que  la  de  Barcelona,  teniendo  un  suelo 
menos  productivo  y teniendo  su  clase  obrera  dedicada  á la  indus- 
tria, tiene  que  comprar  fuera  la  mayor  parte  de  las  substancias 
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alimenticias,  y la  clase  obrera  consume  con  preferencia  arroz  y 
maíz  por  ser  más  baratos. 

2.°  Que  respecto  al  coeficiente  de  mineralización,  ninguna  de 
las  dos  provincias  se  aproxima  al  tipo  marcado  por  la  ciencia, 
que  exige  que  los  principios  minerales,  tórreos  y alcalinos  de 
los  alimentos  ingeridos  al  día  se  hallen  en  la  proporción  de  1/3, 
de  lo  que  resulta  que  los  habitantes  de  ambas  provincias  ingie- 
ren una  cantidad  mayor  de  substancias  calcáreas  y magnésicas 
que  es  necesario  para  el  mantenimiento  del  equilibrio  nutritivo 
en  los  individuos  pasados  de  50  anos.  Tampoco  hay  que  olvidar 
que  los  habitantes  de  ambas  provincias  no  se  limitan  al  uso  de 
cereales  y leguminosas.  También  hacen  uso  de  carnes  y pesca- 
dos salados,  sobre  todo  bacalao,  carne  de  cerdo  y embutidos, 
aunque  en  pequeña  cantidad,  pero  suficiente  para  modificar 
el  coeficiente  de  mineralización.  Pero  aun  teniendo  en  cuenta 
este  aumento  de  substancias  animales,  creemos  que  la  propor- 
ción no  variará  tanto  para  alcanzar  el  tipo  considerado  como 
normal. 

Nos  falta  todavía  que  mencionar  una  opinión  corriente  entre 
algunos  médicos  de  Cataluña,  según  la  cual  la  frecuencia  de  la 
apoplejía  en  las  provincias  catalanas  es  debida  á las  sales  cali- 
zas contenidas  en  sus  aguas  potables.  Esta  opinión  no  está  ba- 
sada en  ningún  hecho  positivo:  primevo,  no  basta  que  algún  río, 
cuyas  aguas  abastecen  alguna  población,  tenga  en  disolución 
cierta  cantidad  de  carbonato  y de  sulfato  de  cal  procedente  de 
los  detritus  y de  los  escombros  que  arrastra  la  lluvia;  es  más 
bien  necesario  que  las  aguas  potables  broten  en  un  terreno  cre- 
táceo, lo  que  no  es  el  caso;  pues  ninguna  de  las  provincias  ca- 
talanas se  halla  sentada  en  un  terreno  de  formación  cretácea; 
la  de  Gerona  descansa,  en  parte,  en  terreno  volcánico  y,  en 
parte,  granítico;  en  la  de  Barcelona  predomina  el  granítico  en 
una  parte  del  litoral  y en  otra  el  diluvial,  y en  cuanto  al  inte- 
rior, pertenece  á la  formación  eocena;  tocante  á la  de  Lérida, 
se  halla  sentada  toda  en  terreno  mioceno;  en  cuanto  á la  de  Ta- 
rragona, bien  que  presente  en  la  cuenca  inferior  del  Ebro  pe- 
queños trozos  de  cretáceo  mezclados  con  el  triásico;  la  mayor 
parte  de  las  localidades  del  interior  se  hallan  en  terreno  mio- 
ceno; segundo,  ninguno  de  los  numerosos  manantiales  de  aguas 
minerales  de  las  provincias  de  Gerona,  Barcelona  y Lérida, 
excepto  las  de  Argentona,  contienen  en  disolución  sales  de  cal 
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y de  magnesia;  todas  brotan  en  terreno  granítico  y todas  ellas 
son  cloruradas-sódicas,  bicarbonatadas-sódicas  ó sulfurosas-só- 
dicas. 

Para  poder  apreciar  la  influencia  de  las  aguas  potables, 
blandas  ó duras,  en  la  patogenia  de  ciertas  enfermedades,  con- 
vendría tener  una  estadística  analítica  de  todas  las  aguas  que 
abastecen  las  poblaciones  importantes  de  cada  provincia  ó,  por 
lo  menos,  el  grado  hidrotimétrico  que  presentan. 

No  queremos  terminar  este  capítulo  sin  llamar  la  atención, 
tanto  del  Gobierno  como  de  todos  los  que  se  interesan  en  las 
cuestiones  médico-sociales,  sobre  un  trabajo  muy  notable,  que 
fué  premiado  por  la  Academia  de  Ciencias  de  Madrid  en  el  año 
1873,  escrito  por  D.  Manuel  Sáenz  Díaz,  que  fué  catedrático  de 
Química  en  la  Universidad  Central.  El  autor  estudia  en  este 
trabajo,  desde  el  punto  de  vista  químico,  los  alimentos  que  con- 
sumen la  clase  labradora  y los  braceros  del  campo  en  la  provin- 
cia de  Valencia;  con  este  fin  presenta  un  análisis  de  todos  ellos 
de  su  contenido  en  carbono,  ázoe  y ceniza. 

Teniendo  en  cuenta  el  estado  de  los  conocimientos  químicos 
y biológicos  de  aquella  época,  aquel  trabajo  era  un  modelo  digno 
de  imitar  para  otras  provincias  de  España;  pero  con  el  progreso 
inmenso  de  aquellas  ciencias  desde  entonces  acá,  será  necesario 
completar  aquellos  análisis  con  nuevos  datos  sobre  los  princi- 
pios minerales  de  los  alimentos.  De  todos  modos,  consideramos 
de  un  interés  de  actualidad  reproducir  aquella  parte  de  su  in- 
forme, donde  expone  el  sistema  de  alimentación  en  uso  entre  los 
braceros  de  la  provincia  de  Valencia: 

«La  alimentación  de  la  clase  bracera  y de  los  trabajadores 
»de  las  fábricas,  puede  decirse  que  tiene  por  base  el  pan  y 
»el  arroz. 

«Los  braceros  que  van  al  campo  llevan  para  desayuno  un 
»pan  ó torta  de  maíz,  con  cuatro  sardinas  que  valen  á ochavo,  ó 
» bacalao  ó atún  salado,  ó bien  dos  butifarras,  embutido  de  carne 
»y  de  cebolla,  que  cuestan  cada  tres  un  cuarto  y se  fríen  para 
«comerlas. 

»A1  medio  día  toman  lo  mismo. 

»Por  la  noche,  al  regresar  del  campo,  comen  arroz  con  judías 
»y  bacalao,  con  el  pan  correspondiente. 

«Durante  la  siega  del  arroz  se  puede  decir  que  su  alimenta- 
ción apenas  varía,  á pesar  del  crecido  jornal  que  se  les  abona, 
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«reuniéndose  por  la  noche  para  comer  el  arroz  con  bacalao  y 
«después  un  poco  de  queso. 

«No  obstante,  hay  partes,  como  en  Requena,  en  que  la  ali- 
» mentación  es  diferente,  comiendo  pan  de  trigo,  bastante  carne 
«y  el  vino  correspondiente,  siendo  renombrado  el  de  esta  loca- 
«lidad. 

«Los  artesanos  ó trabajadores  dedicados  á oficios  que  no 
«tienen  que  saiir  al  campo,  comen  pan  blanco  con  la  butifarra  ó 
«morcilla  de  sangre,  ó el  atún  por  la  mañana;  al  medio  día  el 
«arroz  con  patatas  ó legumbres  y el  bacalao,  y por  la  noche  una 
«menestra  de  legumbres  y tocino  frito. 

«Los  trabajadores  ú obreros  de  las  fábricas  toman  por  la  ma- 
«ñana  lo  mismo,  es  decir,  pan  con  butifarra,  especialmente  en 
«Valencia;  al  medio  día  algunos  añaden  al  arroz  algo  de  carne, 
«según  el  jornal  que  ganan;  pero  lo  general  es  adicionar  grasa 
«y  bacalao,  ó bien  pescados  de  poco  precio,  como  í’aya  ó pesca- 
«dos  menudos;  por  la  noche  otra  vez  arroz  y legumbres. 

«El  pan  de  maíz  que  comen  los  braceros,  comúnmente  tiene  un 
«25  por  100  de  harina  de  trigo  y,  como  quiera  que  sea,  al  poco 
«tiempo  se  enmohece  bastante.  Por  esto  lo  comen  sólo  por  nece- 
«sidad,  reemplazándole  por  el  pan  moreno,  que  es  de  trigo  con 
«algo  de  centeno,  pero  que  no  se  enmohece  con  tanta  facilidad. 

«La  mojama  (cecina  hecha  de  la  carne  de  atún)  sirve  tam- 
«bién  para  los  braceros,  que  la  substituyen  á la  sardina. 

«El  arroz  que  usa  la  clase  trabajadora  es  el  llamado  trinqui- 
»ñonet,  de  Cullera,  Sueca,  etc. 

«Conocida  la  composición  del  pan  de  maíz  y del  arroz,  así 
«como  la  de  los  alimentos  que  entran  en  menor  cantidad,  será 
«fácil  aproximarnos  al  conocimiento  de  esta  ración. 

«Una  sardina  prensada  pesa,  por  término  medio,  de  15,20 
»á  25  gi\,  según  los  tamaños;  admitamos  que  pese  el  término  me- 
»dio,  es  decir,  20  gr. 

«Una  butifarra  frita  pesa  unos  10  gr. 

«De  atún  salado  y remojado  suelen  tomar  40  gr. 

«De  pan  de  maíz  para  todo  el  día,  unos  900  gr.,  y lo  mismo 
«del  moreno. 

«De  arroz  comen  más  ó menos,  según  el  trabajo,  porque  los 
«segadores  del  arroz  calculan  para  cada  uno  sobre  360  gr.,  al 
«que  agregan  el  bacalao  en  cantidad  variable,  que  puede  fijarse 
«en  60  gr.  por  ración. 
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»Las  legumbres  las  añaden  á voluntad,  siendo  difícil  apreciar 
»su  peso.» 

Dados  estos  antecedentes,  se  puede  calcular  la  cantidad  de 
albuminoide  y de  carbono  que  contienen  los  alimentos  que  for- 
man la  ración  del  bracero  valenciano. 

* 

& # 

Sería  muy  conveniente  y de  gran  utilidad  para  el  país,  desde 
el  punto  de  vista  económico-social,  que  las  Academias,  sea  de 
Ciencias  ó de  Medicina,  estimularan  con  premios  á la  actividad 
científica  y al  espíritu  de  investigación  de  las  personas  compe- 
tentes en  la  materia,  para  que  estudien  el  valor  nutritivo  de  los 
principios  azoados,  hidrocarbona.tados  y minerales  que  contie- 
nen los  distintos  regímenes  de  alimentación  de  los  obreros  de  los 
centros  industriales  y de  los  braceros  del  campo.  Por  este  camino 
se  logrará  de  un  modo  más  fácil  y más  eficaz  el  reunir  todos  los 
conocimientos  necesarios  para  el  estudio  de  la  relación  que 
existe  entre  el  sistema  de  su  alimentación  y el  predominio  de 
ciertas  enfermedades  en  determinadas  provincias. 


CONCLUSIONES. 

1. a  Existen  en  España  numerosas  localidades,  de  las  cuales 
las  más  conocidas  son  La  Granja  ó Real  Sitio  de  San  Ildefonso, 
Avila,  la  estación  balnearia  de  Panticosa,  la  isla  de  Paloma, 
cerca  de  Tarifa,  que  disfrutan  de  una  inmunidad  contra  el  cólera, 
y que  no  han  sufrido  nunca  de  una  epidemia  de  tifoidea,  aunque 
algunas  veces  se  hayan  importado  allí  casos  de  fuera,  y otras 
veces  se  presentaron  autóctonamente,  nunca  dieron  lugar  á una 
epidemia.  Esta  inmunidad  es  debida  á la  constitución  física  de 
su  suelo  granítico,  en  uno,  y en  otro  á un  suelo  de  roca  calcárea 
compacta  de  fósiles  marinas;  ambas  disfrutan  una  impermeabi- 
lidad completa. 

2. a  Hay  otras  localidades  que  disfrutan  también  una  inmuni- 
dad contra  el  cólera,  debida,  por  el  contrario,  á un  estado  po- 
roso del  suelo  de  12  á 14  m.  de  profundidad,  lo  que  permite  ser- 
vir de  filtro  para  el  germen  patógeno.  Estas  son  San  Javier  y 
San  Pedro  del  Pinatar,  cerca  de  Murcia. 
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3. a  Los  numerosos  principios  minerales  que  contienen  los  lí- 
quidos y los  sólidos  del  organismo  humano  se  encuentran  en  el 
suelo,  y después  de  ser  disueltos  por  la  lluvia  son  arrastrados  á 
los  manantiales  ó á los  campos,  donde  son  absorbidos  por  las 
plantas  que  sirven  de  alimento  al  hombre  y á los  animales. 

4. a  La  acción  de  las  sales  calcáreas  se  ejerce  en  dar  solidez 
á los  tejidos  y al  sistema  óseo,  y contribuye  á la  coagulabilidad 
de  la  sangre  y de  los  líquidos  orgánicos. 

5. a  La  magnesia,  en  su  combinación  con  el  fósforo,  se  en- 
cuentra en  pequeña  cantidad  en  la  substancia  gris  y blanca  del 
cerebro,  se  halla  también  diseminada  entre  las  células  muscu- 
lares y óseas,  y representa  la  dominante  mineral  de  las  nu- 
cleínas. 

6. a  La  acción  de  las  sales  alcalinas  consiste  en  mantener  la 
tiuidez  y la  alcalinidad  de  la  sangre,  y contribuye  al  mismo 
tiempo  á impedir  la  precipitación  de  las  sales  calcáreas  en  las 
articulaciones,  en  las  arterias  y en  las  vías  urinarias. 

7. a  Es  necesario  una  proporción  determinada  entre  las  sales 
alcalinas  y calcáreas  para  mantener  el  equilibrio  nutritivo  del 
organismo  y el  coeficiente  de  mineralización,  que  se  calcula 
en  x/s  para  el  estado  normal  del  hombre,  y que  puede  variar  se- 
gún la  predisposición  del  organismo  para  ciertas  enfermedades. 

8. a  Hay  ciertas  enfermedades,  que  son  el  raquitismo,  la  os- 
teomalaria  y la  tuberculosis,  que  se  distinguen  por  una  desmi- 
neralización  general  y por  una  pérdida  de  fosfato  de  cal  en  par- 
ticular. 

9. a  El  hombre,  en  el  período  de  su  desarrollo  y de  creci- 
miento, necesita  ingerir  mayor  cantidad  de  fosfato  y carbonato 
de  cal  para  satisfacer  las  exigencias  del  organismo,  mientras 
que  en  la  edad  pasada  de  50  años  debe  procurar  que  el  coefi- 
ciente de  mineralización  no  pase  de  V3;  en  otros  términos,  que 
las  sales  alcalinas  que  ingiere  con  sus  alimentos  sean  tres  veces 
superiores  á las  sales  calcáreas,  con  el  fin  de  evitar  su  precipi- 
tación en  las  arterias,  dando  lugar  á la  formación  del  ateroma 
en  las  grandes  arterias  y á la  formación  de  aneurismas  miliares 
en  el  cerebro,  origen  de  la  hemorragia  cerebral. 

10.  La  penetración  de  las  sales  calcáreas  en  el  organismo  se 
verifica  en  su  mayor  parte  con  los  alimentos  vegetales,  y tam- 
bién por  medio  de  las  aguas  potables  cargadas  de  substancias 
calizas,  que  brotan  generalmente  en  terrenos  cretáceos.  Se  en- 
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cuentran  también  en  los  pozos  procedentes  de  filtraciones  en  te- 
rrenos calcáreos  porosos,  y en  los  pequeños  ríos  que  reciben  por 
medio  de  la  lluvia  toda  clase  de  escombros  que  encuentran  á 
su  paso. 

11.  Existe  un  gran  número  de  provincias  en  España  cuyos 
terrenos  son  cretáceos  y cuyas  aguas  son  calizas,  tal  como  ocu- 
rre en  las  provincias  del  mar  Cantábrico  y,  á pesar  de  ello,  no 
predominan  en  ellas  las  enfermedades  debidas  á la  arterio-escle- 
rosis  y á la  gota. 

12.  En  cambio,  las  provincias  catalanas  y casi  todas  las  si- 
tuadas en  la  meseta  central,  ó sea  Castilla  la  Nueva  y Castilla 
la  Vieja,  que  están  sentadas  en  su  mayor  parte  en  terreno  gra- 
nítico y siluriano,  arrojan  una  mortalidad  máxima  que  fluctúa 
entre  24,7  y 15,0  por  hemorragia  cerebral.  Como  todas  estas 
provincias  carecen  en  general  de  aguas  calizas,  forzosamente 
hay  que  atribuirlo  á las  sales  calcáreas  ingeridas  con  los  ali- 
mentos vegetales  que  produce  el  suelo  de  la  región  que  habitan. 
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Capítulo  X 


Enfermedades  del  sistema  nervioso 

I. 

En  los  capítulos  anteriores  nos  hemos  ocupado  de  las  enfer- 
medades infecciosas  y tóxicas.  En  este  capítulo,  y en  los  suce- 
sivos, nos  proponemos  estudiar  las  enfermedades  localizadas  en 
los  distintos  sistemas  y aparatos  del  organismo  humano,  tanto 
las  de  carácter  inflamatorio  como  las  de  índole  degenerativa 
causadas  por  trastornos  de  la  nutrición.  Empezaremos  por  las 
del  sistema  cerebro-espinal. 

Conforme  á las  estadísticas  publicadas  por  el  Instituto  Geo- 
gráfico y Estadístico,  éstas  dan  el  mayor  contingente,  entre  to- 
das las  enfermedades,  á la  mortalidad  general,  pues  el  número 
de  óbitos  durante  el  sexenio  1901-1906  se  eleva  á 406.212,  lo 
que  equivale  á 67.702  por  término  medio  anual.  Esta  mortali- 
dad tan  elevada  por  enfermedades  distintas,  pero  limitadas  á 
un  aparato  ó sistema  determinado,  tiene  su  explicación  lógica 
en  las  consideraciones  siguientes:  En  primer  lugar , el  cerebro, 
siendo  el  centro  de  la  vida  animal  y psíquica,  ó sea  el  centro 
de  donde  dimana  la  potencia  funcional,  tanto  de  las  facultades 
intelectuales  y de  los  sentidos,  del  movimiento  y de  la  sensibili- 
dad, como  de  los  aparatos  circulatorio,  respiratorio  y digestivo, 
y hallándose  además  sometido  á un  trabajo  constante  y conti- 
nuo, al  mismo  tiempo’  que  múltiple  y variado,  tiene  forzosa- 
mente que  sufrir  más  que  ningún  otro  órgano  ó aparato  las  nu- 
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merosas  influencias  hostiles  á la  existencia  humana.  En  segundo 
lugar,  dada  la  relación  intima  que  existe  entre  el  sistema  cere- 
bro-espinal y la  vida  animal,  toda  clase  de  perturbación  nutri- 
tiva de  los  distintos  aparatos  á cuyas  funciones  preside,  tiene 
que  reflejarse  en  el  cerebro,  lo  mismo  que  toda  perturbación  que 
éste  sufre  se  reflejará  en  las  funciones  de  los  distintos  órganos. 
Así  se  explica  la  razón  por  qué  son  tan  frecuentes  como  múltiples 
las  causas  que  engendran  las  enfermedades  cerebro-espinales. 
Sin  embargo,  es  un  hecho  de  observación  clínica,  que  las  en- 
fermedades cerebrales  son  más  frecuentes  en  los  dos  extremos 
de  la  vida.  Este  hecho  se  explica  del  siguiente  modo:  en  cuanto 
á los  niños  de  la  primera  infancia,  hay  que  fijarse  en  el  hecho 
de  que  desde  que  el  hombre  nace,  el  cerebro  está  obligado  á 
ponerse  en  relación  con  un  ambiente  nuevo,  á desenvolver  sus 
sentidos  y desarrollar  sus  facultades  mentales,  para  llegar  pro- 
gresivamente al  conocimiento  de  las  cosas  y de  las  personas 
y á formarse  ideas  y afectos,  por  cuyo  motivo  tiene  que  sufrir 
durante  los  dos  primeros  años  de  su  evolución  el  efecto  de  las 
impresiones  continuas  del  ambiente  en  que  se  halla,  así  como 
los  reflejos  de  cualquier  perturbación  de  los  aparatos  digestivo, 
respiratorio  y circulatorio.  Además  hay  que  tener  en  cuenta  el 
efecto  de  la  herencia,  ó sea  la  transmisión,  por  la  célula  germi- 
nativa, de  las  propiedades  físicas  y morales  de  los  padres  á los 
hijos,  que  influye  considerablemente  en  el  desarrollo  más  ó me- 
nos precoz,  así  como  en  los  trastornos  de  los  centros  nerviosos. 
En  cuanto  al  otro  extremo  de  la  vida,  ó sea  la  vejez,  ésta  se  ca- 
racteriza por  una  disminución  del  potencial  de  las  funciones  or- 
gánicas, ó sea  del  aflojamiento  de  los  resortes  de  la  vida  y de  la 
facultad  de  luchar  ventajosamente  contra  los  numerosos  elemen- 
tos hostiles  á la  existencia.  Tenemos  que  recordar  que  en  la  dis- 
minución de  la  energía  vital  en  la  vejez  no  se  debe  sólo  conside- 
rar el  desgaste  natural  de  los  tejidos  y la  renovación  lenta  y re- 
ducida de  las  células  protoplasmáticas,  á consecuencia  de  un 
funcionamiento  intensivo  durante  muchos  años;  hay  que  tener 
también  en  cuenta  factores  secundarios  que  provocan  muchas 
veces  la  aparición  precoz  de  los  procesos  degenerativos  del  apa- 
rato circulatorio  y la  alteración  de  los  cambios  nutritivos  inter- 
moleculares. Entre  estos  factores  secundarios  figuran  en  primer 
lugar  las  auto-intoxicaciones,  efecto  de  una  mala  elaboración, 
por  fermentación  anaeróbica,  de  los  alimentos  en  el  tubo  intes- 
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tinal.  Ya  hemos  visto  en  los  capítulos  anteriores  que  una  alimen- 
tación viciada,  ó sea  la  que  no  está  en  armonía  con  las  fuerzas 
digestivas  del  individuo,  y todas  las  causas  que  predisponen  á 
un  retardo  de  la  nutrición,  dan  lugar  á toxinas  que  engendran 
la  arterio-esclerosis,  síntoma  característico  de  la  senilidad  pre- 
matura. Otro  de  estos  factores,  no  menos  importante  en  la  géne- 
sis de  la  esclerosis  visceral,  es  el  alcoholismo,  que  figura  también 
muchas  veces  en  los  antecedentes  de  la  gota  y de  la  arterio- 
esclerosis  que  la  acompaña  generalmente,  pues  favorece  di- 
recta ó indirectamente  la  nutrición  tardía  y la  precipitación  de 
los  principios  calcáreos  en  las  arterias  y en  los  riñones,  lo  que 
constituye  la  verdadera  causa  patógena  de  la  hemorragia  cere- 
bral, tan  común  en  la  edad  senil,  mientras  que  entre  las  enfer- 
medades cerebrales  propias  de  la  primera  infancia  figura  en  pri- 
mera línea  la  meningitis  bajo  sus  distintas  formas. 

En  cuanto  á las  edades  adolescente  y viril,  están  igualmente 
sometidas  á la  ley  general,  según  la  cual  el  órgano  que  más  tra- 
baja se  desgasta  más,  si  no  repara  á tiempo  el  material  y la  ener- 
gía perdidas.  Por  lo  tanto,  aquéllas  están  expuestas  también  á 
sufrir  con  frecuencia  enfermedades  cerebro-espinales,  lo  mismo 
que  las  de  la  primera  infancia  y de  la  vejez,  con  la  diferencia  que 
aquéllas  presentan  desde  el  principio  un  carácter  crónico  y una 
incubación  muy  larga  y,  además,  tienen  por  origen  una  infección 
anterior  específica:  son  la  ataxia  locomotriz  progresiva,  la  pará- 
lisis general  de  los  dementes  y la  esclerosis  diseminada  en  pla- 
cas. Todas  ellas  se  presentan  con  síntomas  vagos  en  su  principio 
y recorren  un  largo  período  de  evolución  antes  de  llegar  á su 
desarrollo  completo  con  su  cuadro  de  síntomas  característico,  y 
tanto  la  una  como  la  anterior  deben  su  origen  á una  infección 
sifilítica,  y la  edad  predilecta  suya  es  la  de  25  á 45  años. 

No  obstante,  aunque  cada  grupo  de  las  numerosas  enferme- 
dades de  los  centros  cerebro -espinales  presente  una  especie  de 
afinidad  ó predilección  por  las  distintas  edades,  tienen  una  pro- 
piedad común  á todas  ellas  y es  su  origen  infeccioso,  por  más 
que  la  naturaleza  de  la  infección  sea  distinta  pai*a  cada  grupo. 

Hay  que  tener  presente  que  en  el  tiempo  en  que  la  Medicina 
se  encontraba  bajo  el  dominio  de  la  Anatomía  patológica  fue 
sola  la  meningitis  tuberculosa  á la  cual  se  reconoció  un  origen 
infeccioso,  mientras  que  toda  otra  forma  de  meningitis  fué  cali- 
ficada de  inflamatoria,  y sólo  después  que  la  Bacteriología  se  hizo 
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dueña  del  campo  de  la  Medicina,  su  influencia  invasora  se  exten- 
dió de  tal  modo,  que  ya  no  hay  ramo  en  que  no  haya  puesto  su  se- 
llo, de  modo  que  cada  vez  el  número  de  enfermedades  de  origen 
flogístico  queda  más  reducido  y aumenta  al  mismo  tiempo  el  nú- 
mero de  aquéllas  que  son  debidas  á un  microbio  específico.  Hoy 
día  ya  no  existe  enfermedad  del  sistema  nervioso  que  no  tenga  su 
micro-organismo  patogénico  propio.  La  única  que  todavía  man- 
tiene su  autonomía  es  la  meningitis  puramente  inflamatoria  cau- 
sada por  traumatismo  ó la  propagada  por  la  otitis  interna,  y tam- 
bién la  meningo-mielitis  por  compresión.  En  efecto,  conforme  á 
las  investigaciones  modernas  basadas  en  observaciones  clínicas 
y en  experiencias  de  laboratorio,  casi  todas  las  enfermedades 
propias  de  los  centros  cerebro-espinales  son  de  origen  parasita- 
rio, pues  además  de  la  meningitis  tuberculosa,  cuya  sintomatolo- 
gía  es  patognómica  y cuya  evolución  es  característica,  la  me- 
ningitis cerebro-espinal,  que  se  presenta  generalmente  bajo  la 
forma  epidémica,  pero  también  esporádicamente,  tiene  su  micro- 
bio especifico,  el  meningococo  de  Weichselbaum,  descubierto  por 
éste  en  1887.  No  obstante,  hoy  día  está  admitido  por  todos  los  pa- 
tólogos como  un  hecho  fuera  de  discusión  que  la  meningitis  ce- 
rebro-espinal puede  ser  engendrada  por  cualquier  microbio  pa- 
tógeno específico  de  otra  enfermedad.  Así,  el  pneumococo,  el 
bacilo  de  Eberth,  el  estreptococo,  hasta  el  mismo  bacilo  de  Koch, 
pueden  ser  llevados,  sea  por  la  vía  linfática,  sea  por  la  vía  san- 
guínea, á las  meninges,  y dar  lugar  á una  meningitis  cerebro- 
espinal. También  la  observación  clínica  ha  demostrado  que  las 
enfermedades  infecciosas  agudas  más  comunes,  tales  como  la 
difteria,  la  fiebre  tifoidea,  la  malaria,  la  erisipela,  la  escarlatina 
y el  sarampión,  así  como  las  auto-intoxicaciones,  tales  como  el 
alcoholismo,  el  saturnismo  y la  gota,  pueden  dar  lugar  durante 
la  convalecencia  al  desarrollo  de  distintas  formas  de  meningo- 
mielitis,  ya  sea  debido  á la  emigración  directa  de  los  microbios 
patógenos  al  aparato  medular,  ya  sea  á sus  toxinas. 

En  cuanto  á las  enfermedades  cerebro -espinales  crónicas,  ta- 
les como  la  parálisis  general,  la  ataxia  locomotriz,  la  esclerosis 
en  placas  y hasta  la  hidrocefalia  crónica,  son  manifestaciones 
tardías  de  la  afección  sifilítica,  fácilmente  demostrable  por  me- 
dio del  análisis  microscópico  del  líquido  cerebro -espinal.  Un 
origen  análogo  tienen  otras  encefalopatías  agudas  y crónicas, 
convulsivas  ó apoplectiformas,  así  como  la  epilepsia  jacksonia- 
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na,  siendo  debidas  las  primeras  á la  endo  y peri-arteritis  de  las 
arteriolas  cerebrales,  y la  segunda  á las  gomas  sifilíticas  infil- 
tradas en  la  masa  cerebral.  Hay  todavía  una  afección  espinal 
muy  frecuente  entre  los  niños  de  corta  edad  y es  la  poliomielitis 
aguda  infantil.  Esta  se  caracteriza  por  una  hemiplejía  ó monople- 
jia,  se  presenta  algunas  veces  bajo  la  forma  epidémica  y va  ge- 
neralmente acompañada  de  alteraciones  tróficas  de  los  músculos 
paralizados. 

* 

* * 


De  lo  que  precede  resulta: 

1. °  Que  cada  edad  evolutiva  del  hombre  presenta  distintas 
formas  de  lesiones  del  sistema  cerebro -espinal,  teniendo  todas 
por  origen  una  infección  parasitaria. 

2. °  Que  en  unas,  la  infección  es  producida  por  un  micro- 
organismo específico,  y en  otras,  es  más  bien  engendrada  por 
las  toxinas  de  cualquier  microbio  patógeno  de  las  enfermedades 
infecciosas  comunes. 

Partiendo  de  este  hecho,  vamos  á dividir  las  enfermedades 
cerebro-espinales  en  tres  grupos: 

1. °  Las  que  son  propias  á la  primera  infancia. 

2. °  Las  que  son  comunes  á la  adolescencia  y á la  edad  viril. 

3. °  Las  que  son  propias  á la  edad  de  50  años  en  adelante. 

Al  primer  grupo  pertenecen  la  meningitis  simple,  convul- 
siones de  los  niños  y la  poliomielitis  aguda  infantil. 

Al  segundo  grupo  pertenecen  la  ataxia  locomotriz  progresi- 
va, la  encefalitis  y la  mielitis,  la  parálisis  general  y la  epilepsia. 

Al  tercer  grupo  pertenecen  congestión  y hemorragia  cere- 
bral, reblandecimiento  cerebral  y paraplegias. 

Hemos  escogido  estos  términos  por  la  razón  que  responden 
á la  nomenclatura  de  la  estadística  de  la  mortalidad  por  enfer- 
medades, adoptada  por  el  Instituto  Geográfico  y Estadístico. 
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Mortalidad  por  enfermedades  del  sistema  cerebro-espinal 
en  España  durante  el  sexenio  1901-1906. 


ENFERMEDADES 


De  la  primera 
y segunda  ni- 
ñez  


De  la  adoles- 
cenciay  de  la 
edad  viril... 


De  la  vejez. . 


Meningitis  simple 

Encefalitis 

Convulsiones  de  los  niños 

Meningitis  cerebro-espinal 

Mielitis 

Epilepsia 

Ataxia  locomotriz  progresiva 

Parálisis  general 

Congestión  y hemorragia  cerebral 

Reblandecimiento  cerebral 

Parálisis  sin  declaración  de  causa 

Totales 


Total 

del  sexenio. 

Término 
medio  anual. 

121.696 

20.277,6 

9.447 

1.574,5 

47.759 

7.959,8 

454 

75,6 

16.184 

2.697,3 

8.826 

1 . 387 , 6 

823 

137,1 

2.616 

436,0 

166.939 

27.823,1 

18.671 

3.111,8 

13.331 

2.221,8 

406.212 

- 67.702,0 

De  los  datos  que  presenta  este  cuadro  resulta: 

1. °  Que  la  mortalidad  anual  en  España  por  enfermedades  del 
sistema  cerebro- espinal  se  eleva  á 67.702,  lo  que  equivale  á 3,58 
por  1.000  habitantes  y á 135,7  por  1.000  defunciones. 

2. °  Que  son  las  dos  edades  extremas  de  la  vida  las  que  dan 
el  mayor  contingente  á esta  mortalidad:  la  de  la  primera  y se- 
gunda niñez  contribuye  con  29.887,  lo  que  equivale  á 1,53  por 
1.000  habitantes  y 59,9  por  1.000  defunciones;  la  de  la  vejez  con 
33.157,  lo  que  equivale  á 1,75  por  1.000  habitantes  y 66,4  por 
1.000  defunciones. 

3. °  Que  la  que  da  menos  mortalidad  es  la  de  la  adolescencia 
y de  la  edad  viril,  aunque  ocupen  la  mayor  parte  de  la  existen- 
cia humana;  pues  dan  sólo  un  contingente  de  4.658,  lo  que  equi- 
vale á 0,24  por  1.000  habitantes  y 9,3  por  1.000  defunciones. 

Este  hecho  se  explica  del  modo  siguiente:  partiendo  del  prin- 
cipio admitido  por  la  mayoría  de  los  patólogos  modernos  de  que 
las  enfermedades  cerebro-espinales  son  en  su  gran  mayoría  de 
naturaleza  infecciosa,  la  primera  y segunda  infancia,  siendo  la 
edad  en  que  ocurren  la  mayor  parte  de  las  enfermedades  infec- 
ciosas, constituyen  ipso  fado  un  terreno  de  cultivo  favorable 
para  los  agentes  patógenos  del  sistema  cerebro-espinal. 

Una  cosa  análoga  acontece  con  las  enfermedades  de  los  cen- 
tros nerviosos  propias  de  la  vejez,  pues  éstas  tienen,  como  es 
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sabido,  por  origen  una  alteración  nutritiva  de  las  arterias  ce- 
rebrales, ó sea  la  arterio-esclerosis,  debida  á auto-intoxicacio- 
nes crónicas,  ya  sean  endógenas  ya  sean  exógenas,  de  muchos 
años  de  duración.  Por  lo  tanto,  el  número  de  víctimas  tiene  que 
ser  mayor  cuanto  más  avanzada  sea  la  edad,  por  ser  la  senili- 
dad prematura  la  propiedad  característica  de  la  arterio-escle- 
rosis. 


Considerando  que  las  causas  patógenas  de  las  enfermedades 
en  general,  y de  las  infecciosas  en  particular,  no  son  iguales  en 
todas  las  regiones,  predominando  en  unas  más  que  en  otras,  la 
mortalidad  ocasionada  por  ellas  tiene  que  variar  también  al  par 
que  aquéllas.  Con  el  fin  de  dar  á conocer  la  tasa  de  mortalidad 
entre  las  distintas  provincias,  vamos  á presentar  á continuación 
dos  cuadros  estadísticos,  indicando  el  uno  la  mortalidad  abso- 
luta por  enfermedades  del  sistema  nervioso  en  cada  una  de  ellas 
y el  otro  un  cuadro  gráfico  indicando  la  tasa  de  mortalidad,  por 
el  número  de  habitantes,  en  las  provincias  respectivas  durante 
el  sexenio  de  1901-190(5. 

De  los  datos  que  comprenden  los  siguientes  cuadros  resulta: 

1. °  Que  hay  23  provincias  que  presentan  una  tasa  de  morta- 
lidad máxima  por  enfermedades  cerebro  espinales  de  la  pri- 
mera y segunda  infancia,  que  fluctúa  entre  23,9  por  10.000 
habitantes  en  Madrid  y 16,1  en  Alicante;  que  hay  16  provincias 
donde  la  tasa  de  mortalidad  oscila  entre  15,9  en  Alava  y 10,7 
en  Canarias;  que  hay  10  provincias  donde  la  tasa  de  mortalidad 
fluctúa  entre  10,1  en  Gerona  y 4,2  en  Orense. 

2. °  Que  dado  el  caso  de  que  figuran  en  el  grupo  de  mortalidad 
máxima  por  enfermedades  del  sistema  nervioso,  durante  los  pri- 
meros 15  años  de  edad,  provincias  de  climas  opuestos,  tales 
como  Madrid,  Cádiz,  Logroño,  Valencia  y Zamora,  forzoso  es 
excluir  la  influencia  climatológica  como  factor  etiológico  y 
admitir  más  bien  la  del  régimen  alimenticio  viciado,  ayudado 
por  condiciones  antihigiénicas.  En  efecto,  es  muy  común  ver  á 
una  indigestión  provocar,  por  acción  refleja,  convulsiones  entre 
los  niños  de  la  primera  infancia,  hecho  que  se  produce  con  mu- 
cha más  frecuencia  en  aquellas  provincias  donde  no  hay  pasta- 
deros para  el  ganado  vacuno,  y se  usa  más  bien  para  alimento 
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de  los  niños  la  leche  de  cabra,  rica  en  caseína,  ó se  recurre  á 
una  alimentación  artificial  prematura. 


Mortalidad  por  enfermedades  del  sistema  cerebro-espinal 
de  la  primera  y segunda  infancia  en  las  provincias  de  España 
durante  el  sexenio  1901-1906. 


PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 

del 

sexenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

926 

154,3 

Albacete 

2. 

393 

398,8 

Alicante 

4. 

633 

772,1 

Almería 

3 

263 

543,8 

Avila 

2. 

220 

370,0 

Badajoz 

4 

820 

803,3 

Baleares 

1 

609 

268,1 

Barcelona 

9 

470 

1.578,3 

Burgos 

3 

459 

576,5 

Cáceres 

2 

826 

471,0 

Cádiz 

6 

370 

1.061,6 

Canarias 

2 

445 

407,5 

Castellón 

2 

890 

481,6 

Ciudad-Real  . . . 

3 

609 

601,5 

Córdoba 

4 

664 

777,3 

Coruña 

3 

596 

599,3 

Cuenca 

2 

455 

409,1 

Gerona 

1 

804 

300,6 

Granada 

4 

419 

736,5 

Guadalajara  . . . 

2 

023 

337,1 

Guipúzcoa 

1 

570 

261,6 

Huelva 

2 

456 

409,3 

Huesca 

1 

924 

320,6 

Jaén 

5 

873 

978,8 

León 

2 

302 

383,6 

PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 

del 

sexenio. 

Término 

medio 

anual. 

Lérida 

1.586 

264,3 

Logroño 

2.547 

424,5 

Lugo 

1.760 

293,3 

Madrid 

11.476 

1.912,6 

Málaga 

6.045 

1.007,5 

Murcia . 

4.786 

797,6 

Navarra 

2.549 

424,8 

Orense 

1.036 

172,6 

Oviedo 

7.799 

1.299,8 

Palencia 

2.330 

388,3 

Pontevedra .... 

2.273 

378,8 

Salamanca 

2.333 

388,8 

Santander 

3.820 

536,6 

Segovia  

1.818 

303,0 

Sevilla 

7.078 

1.179,6 

Soria 

1.432 

238,6 

Tarragona 

1.767 

294,5 

Teruel 

2.269 

378,1 

Toledo 

4.338 

723,0 

Valencia 

11.777 

1.962,8 

Valladolid 

3.235 

539,1 

Vizcaya 

3.997 

666,1 

Zamora 

1.599 

266,5 

Zaragoza 

5.851 

975,1 

3.°  Que  igualmente  hay  que  admitir  como  causa  patógena 
de  la  hemorragia  y del  reblandecimiento  cerebral  propias  de 
la  vejez,  el  régimen  alimenticio  viciado  ó contrario  á las  condi- 
ciones biológicas  de  la  edad  pasados  los  60  años,  en  el  cual  pre- 
dominan los  alimentos  de  origen  vegetal  ó animal,  conteniendo 
en  cantidad  crecida  principios  calcáreos  ó azoados  que  predis- 
ponen á los  individuos  de  familias  artríticas  á la  arterieescle- 
rosis y á la  uremia,  factores  determinantes  de  la  hemorragia 
cerebral. 

Con  el  fin  de  aclarar  mejor  esta  cuestión  por  medio  de  ejem- 
plos y hechos  concretos,  vamos  á presentar  dos  cuadros  estadís- 


CUADRO  XI 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  DEL  SISTEMA  CEREBRO- 
ESPINAL DE  LA  PRIMERA  Y SEGUNDA  INFANCIA  EN  LAS  PROVINCIAS  DE 
ESPAÑA  DURANTE  EL  SEXENIO  1901-1906. 


Madrid 

Valencia 

Cádiz 

Zaragoza 

Santander 

Logroño 

Sevilla 

Oviedo 

Jaén 

Palencia 

Vizcaya 

Málaga 

Valladolid.... 

Toledo 

Segovia 

Avila 

Ciudad  Real.. 

Burgos 

Guadalajara... 

Córdoba 

Albacete 

Cuenca 

Alicante 

Alava 

Soria 

Huelva 

Castellón 

Teruel 

Badajoz 

Almeria 

Granada 

Barcelona..  . . 

Navarra 

Huesca 

Murcia 

Guipúzcoa. . . . 

Cáceres 

Salamanca.... 

Canarias 

Gerona 

León 

Lérida 

Zamora 

Corana 

Tarragona 

Baleares 

Pontevedra.... 

Lugo 

Orense 


Propor- 
ción por 
10.000 
habitan- 
tes. o 
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mortalidad  por  HEMORRAGIA  CEREBRAL  en  las  provincias 
DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1900-1906. 


Propor- 
ción por 
10.000 

habí-  OHC'im^íOiDt-COOJOHIMM'Tjli 

tantes.  ©vH<>100'<HiOCOC»COCiv-<7HTHrHvHv-<vHi-»T-ív-<O3CVJ(MOÍlc3c 

1 

— 

Tarragona 22.6 

Pontevedra....  20.3 

Guadalajara...  19.6 

Valladolid. . . . 18.9 

Segovia 18.6 

Soria 18  6 

Castellón 18.1 

Huesca 18.1 

— 

Alava 17-7 

Toledo 17.2 

Uaceres i«.i 

Salamanca....  16.0 

Ciudad  Real..  14.5 

Valencia 14.4 

P.&.HÍO!  IRQ 

— 

— 

— 

Zaragoza 13.3 

— 

Badajoz. 13.0 

Guipúzcoa. . . . 12  6 

Málaga 12.4 

Jaén 11.9 

' 

Orense 11.0 

Vizcaya  10.3 



Oviedo 9.0 

Canarias 7.7 

I— 

— 

1 
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ticos,  uno  que  expresa  la  mortalidad  absoluta  durante  el  sexenio 
1901-1906  por  enfermedades  cerebrales  ocurridas  desde  la  edad 
de  55  años  en  adelante,  en  las  provincias  de  España,  y otro  grá- 
fico que  indica  la  tasa  de  mortalidad  por  10.000  habitantes  por  la 
mismas  enfermedades  en  el  mismo  sexenio  y compararlo  después 
con  la  estadística  de  mortalidad  por  enfermedades  de  los  centros 
nerviosos  ocurridas  durante  el  mismo  sexenio  entre  los  indivi- 
duos de  primera  y segunda  infancia. 


Mortalidad  por  hemorragia 

y reblandecimiento  cerebral  desde  la  edad  de  55  años  en  adelante 
en  las  provincias  de  España  durante  el  sexenio  1901-1906. 


PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 
en  el 
sexenio 

Término 

medio 

anual. 

PROVINCIAS 

Total 

de 

det  unciones 
en  el 
sexenio 

Término 
medio 
anual,  j 

Alava 

1.147 

191,1 

Lérida 

4.096 

1 

682,6 

405,1 

532,0 

1.362,3 

776,8 

Albacete 

2.276 

Logroño 

2.431 

Alicante 

4.292 

715,3 

Lus'o 

3.192 

Almería 

3.490 

581 ,6 

Madrid 

8.174 

Avila 

2.379 

396,5 

Málaga 

4.661 

Badajoz 

4.760 

793,3 

Murcia 

4.097 

682,8 

Baleares 

524,5 

Navarra 

2.869 

478.1 

527.1 
679,5 

Barcelona 

17 . 297 

2.882,8 
7 14,6 

701.0 

797.0 

380.1 

Orense 

3.163 

Burgos 

4 . 288 

Oviedo 

4.079 

Oáceres 

4.206 

Palrmoia . . . 

2.200 

366,6 

1.060,8 

Cádiz 

4.782 

Pontnvpfl  ra . . 

6.365 

3.446 

Canarias 

2.281 

Salamanca 

574,3 

Castellón 

3.779 

629,5 

562,3 

Santander 

2.278 

379,6 

346,0 

Ciudad-Real. . . . 

3.374 

Segovia 

2.076 

Córdoba 

4.795 

799,1 

955 

Sevilla 

5.604 

934.0 

316.1 
887,6 
454,3 

Coruña 

5 . 735 

Soria 

1 .897 

Cuenca 

3.038 

506.3 

944.0 

775.3 

461.1 

Tarragona 

5.326 

Gerona 

5 . 664 

Teruel 

2.726 

4.377 

Granada 

4.652 

Toledo 

729,5 

Guadalajara. . . . 

2.767 

Valencia 

7.749 

1.191,5 

Guipúzcoa 

1.710 

285,0 

Valladolid 

3.759 

626,5 

Huelva 

2.452 

3.071 

408.6 
511,8 
709,0 

822.6 

Vi  

2.292 

4.094 

382,0 

682,3 

Huesca 

Zamora 

Jaén 

4.254 

4.931 

Zn  rao’nzíi 

3.791 

631,8 

León 

De  los  datos  que  arrojan  estos  cuadros,  resulta: 
l.°  Que  son  las  provincias  catalanas  de  G-erona,  Tarragona, 
Barcelona  y Lérida  las  que  dan  el  mayor  contingente  á la  morta- 
lidad por  hemorragia  y reblandecimiento  cerebral.  Siguen  des- 
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pués  casi  todas  las  provincias  de  Castilla  la  Nueva  y Castilla  la 
Vieja,  de  Zamora  y León,  situadas  en  las  altas  mesetas,  fluc- 
tuando entre  31,7  por  10.000  habitantes  en  Gerona  y 17,8  en 
Salamanca, 

2. °  Que  son  las  provincias  de  Andalucía  y del  litoral  del  Me- 
diterráneo las  que  presentan  una  mortalidad  mínima  por  dichas 
enfermedades. 

3. °  Que  se  hallan  colocadas  en  este  mismo  grupo  todas  las 
provincias  situadas  en  el  litoral  atlántico  y cantábrico. 

En  cuanto  á las  causas  de  la  superioridad  numérica  de  morta- 
lidad por  enfermedades  cerebrales  propias  de  la  edad  avanzada 
de  la  vida  en  las  provincias  catalanas,  ya  las  hemos  expuesto  en 
el  capítulo  anterior,  atribuyéndola  principalmente  á un  sistema 
de  alimentación  viciada,  que  no  corresponde  á las  condiciones 
biológicas  de  dicha  edad.  En  apoyo  de  esta  tesis  vamos  á presen- 
tar otro  hecho  que  la  justifica  y que  es  el  siguiente:  En  los  cua- 
dros estadísticos  relativos  á la  tasa  de  mortalidad  por  las  enfer- 
medades cerebro-espinales  propias  de  la  primera  y segunda  in- 
fancia (página  184),  en  las  provincias  de  España,  figura  en  el 
grupo  de  mortalidad  máxima  la  mayoría  de  aquellas  provincias 
que  presentan  una  mortalidad  mínima  por  enfermedades  cere- 
bro-espinales propias  de  la  vejez,  lo  que  indica  que  el  mismo 
sistema  de  alimentación  que  favorece  á los  jóvenes  es  perjudicial 
á los  viejos;  aunque  hay  algunas  provincias  que  figuran  en  los 
mismos  grupos  de  mortalidad  máxima  y mínima  de  ambas  eda- 
des, esto  no  prueba  sino  que  el  sistema  de  alimentación  en  uso 
es  igualmente  perjudicial  ó favorable  en  una  y otra  edad.  Para 
basar  este  hecho  en  datos  positivos,  sería  necesario  hacer  una 
investigación  con  este  fin  en  los  mismos  lugares. 

4. °  Que  la  provincia  de  Madrid  ocupa  el  primer  lugar  en  el 
grupo  de  mortalidad  máxima  por  enfermedades  cerebro-espina- 
les propias  de  la  primera  y segunda  infancia  con  un  contingente 
de  23,9  por  10.000  habitantes.  En  cambio  figura  aquélla  en  el 
grupo  de  mortalidad  media  por  enfermedades  cerebro-espinales 
de  la  vejez.  Es,  probablemente,  la  capital  que  paga  el  mayor  tri- 
buto á esta  mortalidad  entre  los  niños  de  primera  y segunda  in- 
fancia. 

En  otros  términos,  la  provincia  de  Madrid  presenta  condi- 
ciones biológicas  favorables  para  los  individuos  de  edad  avan- 
zada y malas  para  los  de  primera  y segunda  infancia. 


CUADRO  XVI 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  DE  LOS  CENTROS  CEREBRO- 
ESPINALES DESDE  LA  EDAD  DE  55  AÑOS  EN  ADELANTE,  EN  LAS  PROVIN- 
CIAS DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEXENIO'  1901-19U6. 


Gerona 

Tarragona. . . 
Barcelona.. . 

Lérida  . 

Zamora 

Guadalajara. 
Pontevedra  . 
Valladolid . . 
Segó  via.. ... 

León 

Logroño 

Burgos 

Huesca 

Soria 

Cuenca 

Castellón.. .. 

Alava 

Avila 

Cáceres 

Toledo 

Palencia.  . . . 

Teruel 

Salamanca.. 

Cádiz 

Córdoba 

Ciudad  Beal 

Madrid 

Baleares  .... 

Sevilla 

Almería 

Albacete.... 
Granada .... 
Huelva.. . .. 

Navarra 

Málaga 

Badajoz 

Zaragoza.... 
Alicante  .... 

Jaén 

Coruña 

Valencia. . . . 
Guipúzcoa. . 
Santander.. . 

Orense 

Vizcaya 

Murcia 

Lugo 

Oviedo 

Canarias. ... 


Propor- 
ción por 
10.000 
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CUADRO  XII 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  DEL  CENTRO  CEREBRO- 
ESPINAL PROPIAS  DE  LA  PRIMERA  INFANCIA  EN  LAS  CAPITALES  DE  PRO- 
VINCIA DURANTE  EL  SEXENIO  1901-1906. 


Sevilla 

León 

Logroño 

Oviedo 

Madrid 

Valencia 

Bilbao 

Soria 

Jaén 

Zaragoza 

Málaga 

Segovia 

Valladolid... 

Burgos 

Huelva 

Zamora 

Corana 

Castellón 

Cádiz 

Avila 

Palencia 

Almería 

Santander.... 

Huesca 

Guadalajara.. 

Badajoz 

Córdoba 

Vitoria 

Barcelona.... 

Cuenca 

Granada  ..... 
Pamplona.. . . 

Toledo 

Pontevedra. . . 

Teruel 

Lérida 

Salamanca... 

Gerona 

Cáceres 

Alicante 

San  Sebastián 

Orense 

Albacete 

Murcia 

S.  C.  Tenerife. 

Lugo 

Tarragona.. . . 
P.  de  Mallorca 
Ciudad  Real. 


Propor- 
ción por 
10.000 
habitan- 
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Una  cosa  análoga  ocurre  en  las  provincias  de  Valencia, 
Zaragoza  y Santander,  aún  en  grado  más  pronunciado;  pues 
también  presentan  una  mortalidad  máxima  de  23,8,  23,0  y 22,4 
respectivamente,  por  enfermedades  cerebro-espinales  propias 
de  la  primera  y segunda  infancia  y una  mortalidad  mínima  de 
14,4,  14,9  y 13,4  respectivamente,  por  las  enfermedades  cere- 
bro-espinales propias  de  la  edad  avanzada. 

Con  el  objeto  de  poder  apreciar  la  influencia  de  las  múlti- 
ples causas  de  excitación  del  sistema  nervioso,  inherentes  á todos 
los  grandes  centros  de  población,  en  la  patogenia  de  las  enfer- 
medades de  los  centros  nerviosos,  vamos  á presentar  dos  cua- 
dros estadísticos  y gráficos  análogos  á los  anteriores  relativos  á 
la  mortalidad  por  dichas  enfermedades  en  las  capitales  de  pro- 
vincia durante  el  sexenio  1900-1906. 


Mortalidad  por  enfermedades  del  sistema  cerebro-espinal 
propias  de  la  primera  infancia  en  las  capitales  de  España  durante 

el  sexenio  1901-1905. 


CAPITALES 

Total 
de  defun- 
ciones 
en  el 
sexenio. 

Término 

medio 

anual. 

Albacete 

126 

21,0 

Alicante 

857 

59,5 

Almería 

506 

84,3 

Avila 

126 

21,0 

Badajoz 

304 

50,6 

Barcelona 

5.182 

863,6 

Bilbao 

1.190 

198,3 

Burgos 

.338 

56,3 

Cáceres 

119 

19,8 

Cádiz 

751 

125,1 

Castellón 

329 

54,8 

Ciudad-Real 

67 

11,1 

Córdoba 

547 

91,1 

Coruña 

481 

80,1 

Cuenca 

92 

15,3 

Gerona 

112 

18,6 

Granada 

631 

105,1 

Guadalajara 

105 

17,5 

Huelva 

24S 

41,2 

Huesca 

116 

19,3 

Jaén 

325 

54,1 

León 

283 

47,1 

Lérida 

164 

27,3 

Logroño 

351 

58,5 

Lugo 

150 

25,0 

CAPITALES 

Total 
de  defun- 
ciones 
en  el 
sexenio. 

Término 

medio 

anual 

Madrid 

7.325 

1.220,8 

Málaga 

1.584 

264,0 

Murcia 

665 

110,8 

Orense 

97 

16,1 

Oviedo 

747 

124,5 

Palencia 

168 

28,0 

Palma  de  Mallorca. 

307 

51,1 

Pamplona 

240 

40,0 

Pontevedra 

189 

31,5 

Salamanca 

196 

32,6 

San  Sebastián 

264 

44,0 

Santa  Cruz  de  Te- 

nerife 

248 

41,3 

Santander 

571 

95,1 

Segovia 

162 

27,0 

Sevilla 

2.752 

458,6 

Soria 

89 

14,8 

Tarragona 

118 

19,6 

Teruel 

89 

14,8 

Toledo 

199 

33,1 

Valencia 

2.857 

476,1 

Valladolid 

808 

134,6 

Vitoria 

293 

48,8 

Zamora 

175 

29,1 

Zaragoza 

1.245 

207,5 
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Mortalidad  por  hemorragia  cerebral  en  las  capitales  de  provincia 
durante  el  septenio  1900-1906. 


r 

CAPITALES 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio 

Término 

medio 

anual. 

CAPITALES 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Albacete 

Alicante 

Almería 

Avila 

Badajoz 

Barcelona 

Bilbao 

Burgos 

Cáceres 

Cádiz 

Castellón 

Ciudad-Real 

Córdoba 

Coruüa 

Cuenca 

Gerona 

Granada 

Guadalajara 

Huelva 

Huesca 

Jaén 

León 

Lérida 

Logroño 

Lugo 

327 

374 

51S 

220 

303 

8.017 

651 

533 

284 

990 

523 

266 

667 

481 

231 
394 
736 

232 
261 
212 
262 
373 
294 
323 
286 

46.7 

53.4 
74,1 

31.4 

43.4 
1.145,2 

93.0 

76.1 

40.5 
141,4 

74.7 

38.0 

95.2 

68.7 

33.0 

56.2 
105,1 

33.1 

37.2 

30.2 
37,4 

53.2 

42.0 

46.1 

40.8 

Madrid 

Málaga 

Murjcia 

Orense 

Oviedo 

Palencia 

Palma  de  Mallorca. 

Pamplona 

Pontevedra 

Salamanca 

San  Sebastián 

Santa  Cruz  de  Te- 
nerife  

Santander 

Segó vi  a 

Sevilla 

Soria 

Tarragona 

Teruel 

Toledo 

Valencia 

Valladolid 

Vitoria 

Zamora 

Zaragoza 

5.604 

1.414 

849 

164 

346 

275 

649 

447 

439 

409 

374 

143 

487 

248 

1.939 

88 

321 

111 

370 

2.464 

968 

492 

323 

984 

800.5 
202,0 
121,2 

23.4 

49.4 

39.4 

92.7 

63.8 

62.7 

58.4 

53.4 

20.4 

69.5 

35.4 

277.0 

12.5 

45.8 

15.8 

52.8 

352.0 
138,2 

70,2 

46,1 

140.5 

Del  estudio  comparativo  de  estos  cuadros  resulta: 

1. °  Que  la  tasa  de  mortalidad  por  hemorragia  cerebral  de 
las  provincias  es  inferior  á la  de  las  capitales,  exceptuando 
Barcelona;  pero  bien  mirado,  esta  excepción  es  sólo  aparente, 
pues  el  perímetro  de  esta  capital  es  tan  grande,  que  los  barrios 
extremos  no  participan  del  movimiento  y del  bullicio  propios 
del  centro  de  1a.  ciudad,  ofreciendo  más  bien  las  condiciones  de 
existencia  de  un  distrito  rural. 

2. °  Que  las  capitales  de  provincia  en  que  la  tasa  de  mortali- 
dad por  enfermedades  de  los  centros  nerviosos  propias  de  la 
vejez  es  superior  á la  de  la  primera  niñez,  son  las  más  numero- 
sas, sumando  25,  y son  las  siguientes: 


mortalidad  por  HEMORRAGIA  CEREBRAL  en  las  capitales 
DE  PROVINCIA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1900-1906. 


Propor- 
ción por 
10.000 
habi- 
tantes. 
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Guadalajara.. . 30.0 

Pontevedra,...  27.2 

Burgos 25.3 

Ciudad  fieal..  26.3 

Falencia 24  6 

Cáceres 23.8 

— 

— 

Vitoria 22.6 

Salamanca....  22.4 

Pamplona 22.0 

Barcelona 20.0 

Cádiz 20  0 

— 

Lérida 20.0 

Valladolid....  19.7 

— 

Córdoba 16.1 

Orense  16.6 

n 

. 

Cornña 15.2 

Almería 14  8 

P.  de  Mallorca.  14.4 

Jaén 14.3 

Teruel 14.3 

Lugo 14.0 

Zaragoza 14.0 

Granada...  ..  13.8 

Badajoz 13.5 

San  Sebastián.  13.3 

Santander 11.9 

Muroia 10.6 

Alicante 10  0 

Bilbao 10.0 

Oviedo 10.0 

S.  O.  Tenerife.  4.8 
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CAPITALES 

Vejez. 

Por  10.000 
habitantes. 

Primera 
y segunda 
infancia. 

Por  10.000 
habitantes. 

Gerdna 

35,0 

12,4 

León 

33,2 

29,4 

Guadalajara 

30,0 

15,0 

Zamora 

28,8 

18,0 

Pontevedra 

27,2 

13,6 

Avila 

26,0 

17,5 

Burgos 

25,3 

18,7 

Ciudad- Real 

25,3 

7,4 

Huesca 

25,0 

16,0 

Cáceres 

23,8 

11,6 

Vitoria 

22,6 

15,7 

Pamplona 

22,0 

13,7 

Salamanca 

22,4 

12,5 

Palma  de  Mallorca 

14,0 

7,9 

Segovia 

25,2 

19,2 

Albacete 

21,2 

10,0 

Toledo 

22,0 

13,7 

Lérida 

20,0 

13,0 

Tarragona 

19,9 

8,5 

Cuenca 

30,0 

13,9 

Barcelona 

20,0 

15,1 

Palencia 

24,6 

17,5 

Castellón 

24,0 

17,6 

Orense 

15,6 

10,7 

Lugo 

14,8 

8,9 

3.°  Que  las  capitales  de  provincia  con  predominio  de  la  tasa 
de  mortalidad  por  enfermedades  de  los  centros  nerviosos  pro- 
pias de  la  primera  y segunda  niñez  sobre  la  de  la  vejez,  se  ele- 
van á 12  y son  las  que  siguen: 


CAPITALES 

Primera 
y segunda 
niñez. 

Por  10.000 
habitantes. 

Vejez. 

Por  10.000 
habitantes. 

Sevilla 

30,7 

8,5 

Logroño 

29,2 

23,6 

Málaga 

20,4 

' 15,5 

Santander 

16,3 

11,9 

Soria 

21,1 

17,8 

Valencia 

21,9 

16,2 

Jaén 

20,8 

14,8 

Madrid 

21,9 

14,3 

Bilbao 

21,3 

10,0 

Oviedo 

25,4 

10,0 

Zaragoza 

20,7 

14,0 

Santa  Cruz  de  Tenerife 

9,4 

4,8 

i 
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4.°  Que  hay  12  capitales  de  provincia  en  que  la  tasa  de  mor- 
talidad por  enfermedades  de  los  centros  nerviosos  difiere  muy 
poco  entre  la  de  una  y otra  edad,  y son  las  siguientes: 


PROVINCIAS 

Primera 
y segunda 
niñez. 

Por  10.000 
habitantes. 

Vejez. 

Por  10  000 
habitantes. 

Alicante 

10,0 

10,0 

Murcia 

9,4 

10, tí 

Cádiz 

17, tí 

20,0 

Granada 

13,8 

13,8 

San  Sebastián 

11,0 

13,3 

Valladolid 

19,2 

19,7 

Huelva 

18,7 

16,9 

Córdoba 

15,7 

ltí,l 

Coruña 

17,8 

15,2 

Almería 

16,8 

14,8 

Teruel 

13,4 

14,3 

Badajoz 

15,8 

13,5 

Esta  diferencia  tan  considerable  de  la  tasa  de  mortalidad 
por  enfermedades  cerebrales  propias  de  la  vejez  entre  las  pro- 
vincias obedece,  como  hemos  demostrado  en  el  capitulo  anterior, 
á las  causas  siguientes:  1.a,  la  altitud,  la  cual,  por  la  razón  de  la 
disminución  de  la  presión  atmosférica,  contribuye  á la  dilatación 
de  los  capilares  por  la  presión  arterial  y ésta  á su  vez  predis- 
pone, ayudando  la  edad,  á la  hemorragia  cerebral;  2.a,  el  sistemo 
viciado  de  alimentación  de  las  masas  populares,  impuesto  por  las 
condiciones  productivas  y económicas  de  la  comarca,  predispone 
á la  arterio-esclerosis;  3.a,  una  alimentación  insuficiente  de  la 
clase  obrera,  inferior  á la  ración  normal  exigida  por  los  traba- 
jos duros  y prolongados,  tanto  del  campo  como  de  la  ciudad,  la 
obliga  muchas  veces  á recurrir  á la  acción  estimulante  de  las 
bebidas  alcohólicas,  las  cuales,  á lo  largo,  dan  lugar  á una  into- 
xicación alcohólica  que  predispone  á la  arterio-esclerosis. 


A continuación  vamos  á presentar  un  cuadro  estadístico  in- 
dicando la  mortalidad  por  Parálisis  general  y Ataxia  locomotriz 
en  las  provincias  de  España  durante  el  sexenio  1901-1906.  Aun- 
que el  contingente  que  dan  ambas  enfermedades  á la  mortalidad 
general  no  es  muy  grande,  no  pasando  de  2 l/2  á 3 por  100.000 
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habitantes,  no  deja  de  tener  cierta  importancia  por  la  razón  de 
que  tienen  por  causa  patogénica  una  infección  sifilítica  anterior. 
Este  hecho  demuestra  claramente  que  el  número  de  victimas 
ocasionada  por  esta  última  es  mucho  mayor  que  la  que  figura  en 
el  registro  mortuorio  y en  la  estadística  de  mortalidad  publicada 
por  el  Instituto  Geográfico  y Estadístico. 


Mortalidad  por  la  parálisis  general  y la  ataxia  locomotriz 
en  las  provincias  de  España  durante  el  sexenio  1901-1906. 


PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 
en  el 
sexenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

31 

5,1 

Albacete 

45 

7,5 

Alicante 

45 

7,5 

Almería 

58 

9,6 

Avila 

39 

6,5 

Badajoz 

54 

9,0 

Baleares 

50 

8,3 

Barcelona 

147 

24,5 

Burgos 

107 

17,8 

Cáceres 

49 

8,1 

Cádiz 

128 

21,3 

Canarias 

44 

7,3 

Castellón 

36 

6,0 

Ciudad-Real  . . . 

55 

9,1 

Córdoba 

45 

8,1 

Coruña 

80 

14,3 

Cuenca 

50 

8,3 

Gerona 

61 

10,1 

Granada 

42 

7,0 

Guadalajara  . . . 

53 

8,8 

Guipúzcoa 

33 

5,5 

Huclva 

42 

7,0 

Huesca 

72 

12,0 

Jaén 

45 

7,5 

León 

51 

8,5 

PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 
en  el 
sexenio. 

Término 

medio 

anual. 

Lérida 

31 

5,1 

Logroño 

30 

5,0 

Lugo 

98 

16,3 

Madrid 

368 

61,3 

Málaga 

128 

21,3 

Murcia 

97 

16,1 

Navarra 

77 

12,8 

Orense  

45 

7,5 

Oviedo 

86 

14,3 

Palencia 

61 

10,1 

Pontevedra 

65 

10,8 

Salamanca 

33 

5,5 

Santander 

22 

3,6 

Segovia 

45 

7,5' 

Sevilla 

174 

29,0 

Soria 

22 

3 , 6 

Tarragona 

66 

11,0 

Teruel 

60 

10,0 

Toledo 

96 

16,0 

Valencia 

140 

23,3 

Valladolid 

117 

19,5 

Vizcaya  

42 

7,0 

Zamora 

41 

6,8 

Zaragoza 

154 

25,6 

ir. 

Mortalidad  por  enfermedades  cerebro -espinales 
en  Portugal  durante  el  septenio  1902-1908. 

Portugal  presenta,  lo  mismo  que  España,  una  mortalidad  cre- 
cida por  enfermedades  cerebro-espinales,  ocupando  el  primer  lu- 
gar las  que  son  propias  de  la  vejez,  tales  como  la  hemorragia  y el 
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reblandecimiento  cerebral.  El  número  de  óbitos  por  dichas  en- 
fermedades se  elevó  durante  el  septenio  1902-1908  á 

6.867  por  meningitis  simple. 

1.652  por  ídem  cerebro-espinal. 

31.889  por  hemorragia  y reblandecimiento  cerebral. 


Considerando  que  la  gran  mayoría  de  casos  de  meningitis 
cerebro -espinal  ocurre  en  la  primera  y segunda  infancia,  así 
como  la  meningitis  simple,  resultan  8.519  defunciones  para  los 
individuos  de  0 á 12  años,  mientras  que  los  que  pertenecen  á la 
edad  avanzada  dan  un  contingente  cuatro  veces  mayor  á la  mor- 
talidad general  por  enfermedades  del  sistema  nervioso. 

Para  poder  apreciar  mejor  la  relación  que  guardan  los  tres 
grupos  de  enfermedades  de  los  centros  nerviosos  entre  sí,  vamos 
á dar  una  pequeña  estadística  de  la  mortalidad  causada  poi- 
cada grupo  durante  los  siete  años  del  septenio: 


Años. 

Meningitis 

simple. 

Meningitis 

cerebro-espinal. 

Hemorragia 

cerebral. 

1902 

866 

749 

4.593 

1903 

895 

312 

4.554 

1904 

907 

174 

4.330 

1905 

1.010 

136 

4.509 

1906 

1.047 

126 

4.613 

1907 

1.066 

79 

4.500 

1908 

1.076 

76 

4.790 

Totales.  . 

6.867 

1.652 

31.8S9 

De  los  datos  que  arroja  este  cuadro  resulta : 

1. °  Que  la  meningitis  simple  va  progresando  de  año  en  año. 
Probablemente,  la  mortalidad  se  halla  en  razón  directa  del 
aumento  de  población.  No  obstante,  un  incremento  de  200  defun- 
ciones en  siete  años  por  una  enfermedad  sola  representa  una  pro- 
porción superior  á la  del  aumento  del  número  de  habitantes. 

2. °  Que  la  meningitis  cerebro -espinal  reina  sólo  ciertos  años 
epidémicamente  en  Portugal,  y sólo  en  algunas  provincias,  con 
preferencia  en  la  de  Lisboa,  donde  causó  224  victimas  en  el  año 
de  1902,  mientras  que  en  el  resto  del  septenio  no  revistió  carác- 
ter epidémico  en  ninguno  de  los  distritos. 

3. °  Que  la  hemorragia  y el  reblandecimiento  cerebral,  siendo 
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debidos  á intoxicaciones  endógenas  y exógenas,  que  no  variaron 
en  el  espacio  de  algunos  años,  el  contingente  que  han  dado  á la 
mortalidad  apenas  ha  variado  en  los  primeros  seis  años,  sólo  en 
el  año  1908  se  elevó  á la  cifra  de  4.790,  que  son  cerca  de  300  más 
que  en  los  años  anteriores. 

Con  el  objeto  de  poder  comparar  la  tasa  de  mortalidad  de 
cada  uno  de  estos  tres  grupos  por  10.000  habitantes,  vamos  á 
presentar  un  cuadro  estadístico  de  la  mortalidad  anual  causada 
por  aquéllos  en  los  distritos  y capitales  de  Portugal  durante  el 
septenio  1902-1908  y su  proporción  con  el  número  de  habitantes. 


Mortalidad  por  enfermedades 
cerebro -espinales  en  los  distritos  y capitales  de  Portugal 
durante  el  septenio  1902-1908. 


DISTRITOS 

MENINGITIS  SIMPLE 

MENINGITIS 

CEREBRO-ESPINAL 

HEMORRAGIA  Y 
REBLANDECIMIENTO 
CEREBRAL 

Total  de  defun- 
ciones del  sep- 
tenio  

Término  medio 
anual 

Proporción  por 
10  000  habitan- 
tes  

Total  de  defun- 
ciones del  sep- 
tenio  

Termino  medio 
anual 

Proporción  por 
10.000  habitan- 
tes  

Total  de  defun- 
ciones del  sep 
tenio  

1 

Término  medio 
anual 

Proporción  por 
10.000  habitan- 
tes  

Aveiro 

363 

51,8 

1,6 

62 

8,8 

0,2 

2.768 

395,4 

12,7 

Beja 

120 

17,1 

1,0 

29 

4,1 

0,2 

910 

130,0 

7,8 

Braga 

418 

59,7 

1,6 

31 

4,4 

0,1 

1.338 

191,1 

5,2 

Braganza  

79 

11,2 

0,6 

25 

3,5 

0,1 

463 

66,1 

3,5 

Castello  Branco. . . 

71 

10,1 

0,4 

107 

15,2 

0,6 

816 

116,5 

5,2 

Coimbra 

266 

38,0 

1,1 

146 

20,8 

0,6 

1.958 

279,7 

8,2 

Evora 

190 

27,1 

2,0 

32 

4,5 

0,3 

1.441 

205,8 

15,7 

Faro 

215 

30,7 

1,1 

89 

12,7 

0,4 

1.321 

188,7 

7,1 

Guarda 

140 

20,0 

0,7 

58 

8,2 

0,3 

670 

95,7 

3,6 

Leiria 

146 

20,8 

0,8 

85 

12,1 

0,5 

1.856 

265,1 

10,7 

Lisboa 

542 

77,4 

2,1 

108 

15,4 

0,4 

3.413 

487,5 

13,2 

Portalegre 

136 

19,4 

1,5 

16 

2,2 

0,1 

744 

106,2 

8,2 

Oporto 

781 

111,5 

2,5 

100 

14,2 

0,2 

3.450 

492,8 

11,2 

Santarem 

218 

31,1 

1,0 

105 

15,0 

0,5 

1.997 

285,2 

9,7 

Vianna  do  Castello. 

135 

19,2 

0,8 

21 

3,0 

0,1 

768 

109,7 

4,9 

Villa  Real 

94 

13,4 

0,5 

28  • 

4,0 

0,1 

900 

128,5 

5,2 

Vizeu 

249 

35,5 

0,8 

81 

11,5 

0,2 

1.920 

274,2 

6,7 

Lisboa  (ciudad). . . 

1.465 

209,2 

5,5 

421 

60.1 

1,5 

3.761 

537,2 

14,2 

Oporto  (ciudad). . . 

1.246 

178,0 

10,1 

116 

16,5 

0,9 

1.377 

196,7 

11,2 

Basta  echar  una  ojeada  sobre  este  cuadro  para  ver  que  la  tasa 
de  mortalidad  es  muy  elevada  por  hemorragia  y reblandecimiento 
cerebral  y muy  superior  á la  de  los  otros  dos  grupos.  No  obs- 
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tante,  existe  respecto  á aquélla  una  diferencia  considerable  entre 
unos  y otros  distritos,  y para  que  resalte  más  á la  vista  vamos  á 
dividirla  en  tres  grupos:  de  mortalidad  máxima,  media  y míni- 
ma, perteneciendo  al  primero  cinco  distritos,  que  son: 

Evora 15,7  Oporto  (concejo) 11,2 

Lisboa  (concejo) 13,2  Leiria 10,7 

Aveiro 12,7 


Al  segundo  grupo  pertenecen: 


Santarem 

. . . . 9,7 

Be  ja 

. . . 7,8 

Coimbra 

. . . . 8,2 

Faro 

...  7,1 

Portalegre 

. . . . 8,2 

Vizeu 

. . . 6,7 

Al  tercer  grupo  pertenecen: 

Braga  

....  5,2 

Vianna  do  Castello 

. . . 4,9 

Castello  Branco 

. . . . 5,2 

Guarda 

Villa  Real 

....  5,2 

Braganza 

...  3,5 

En  cuanto  á las  capitales,  la  tasa  de  mortalidad  de  Lisboa  es 
superior  á la  de  los  distritos;  además,  la  de  Lisboa  supera  á la 
de  Oporto,  siendo  aquélla  de  14,2  y ésta  sólo  de  11,2  por  10.000 
habitantes,  lo  que  confirma  las  conclusiones  de  la  estadística  de 
la  mortalidad  general  de  Lisboa  y de  Oporto,  expuestas  en  el  ca- 
pítulo de  la  Demografía  en  el  segundo  tomo,  según  las  cuales  las 
condiciones  biológicas  de  la  ciudad  de  Lisboa  no  son  favorables 
á la  edad  avanzada,  mientras  que  son  propicias  á la  primera 
infancia. 

Comparando  la  tasa  de  mortalidad  por  enfermedades  nervio- 
sas de  España  con  la  de  Portugal,  resulta: 

1. °  Que  respecto  de  las  enfermedades  propias  de  la  vejez, 
sale  Portugal  muy  aventajado,  pues  en  los  cinco  distritos  de 
mortalidad  máxima  por  hemorragia  y reblandecimiento  cere- 
bral, la  tasa  fluctúa  entre  15,7  por  10.000  habitantes  en  Evora  y 
10,7  en  Leiria,  mientras  que  en  España  hay  30  provincias  donde 
fluctúa  entre  31,7  en  Gerona  y 16,0  en  Almería. 

2. °  Que  en  cuanto  á las  provincias  de  tasa  de  mortalidad 
mínima,  ésta  fluctúa  entre  9,7  en  el  distrito  de  Santarem  y 3,5 
en  el  de  Braganza,  mientras  que  en  España  hay  19  provincias 
donde  fluctúa  entre  15,8  y 10,1. 
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3. °  Que  en  cuanto  á las  capitales,  existen  en  España  30  donde 
la  tasa  de  mortalidad  fluctúa  entre  35,1  en  Gerona  y 16,1  en  Cór- 
doba, mientras  que  en  las  capitales  principales  de  Portugal,  Lis- 
boa y Oporto,  oscila  entre  14,2  y 11,2. 

4. °  Que  igual  cosa  ocurre  respecto  á las  enfermedades  cere- 
bro-espinales propias  de  la  primera  y segunda  infancia,  pues 
entre  los  17  distritos  de  Portugal  hay  8 de  mortalidad  máxima 
en  que  la  tasa  oscila  entre  2,5  en  el  de  Oporto  y 1,1  en  el  de  Coim- 
bra,  y siete  donde  fluctúa  entre  1,0  y 0,4,  mientras  que  en  Es- 
paña hay  23  provincias  donde  fluctúa  entre  23,9  en  Madrid  y 16,9 
en  Alicante,  y 16  donde  oscila  entre  15,9  en  Alava  y 10,7  en  Ca- 
narias, y 10  del  grupo  mínimo,  donde  fluctúa  entre  10,1  en  Ge- 
rona y 4,2  en  Orense. 

5. °  Que  en  cuanto  á las  capitales,  la  diferencia  es  todavía 
más  acentuada,  pues  mientras  que  en  España  hay  16  capitales 
donde  la  tasa  de  mortalidad  por  primera  y segunda  infancia 
fluctúa  entre  30,7  en  Sevilla  y 18,1  en  Zamora;  13  capitales 
donde  oscila  entre  17,8  en  Coruña  y 15,1  en  Barcelona,  y 20 
donde  oscila  entre  13,9  en  Cuenca  y 7,4  en  Ciudad-Real;  en  las 
dos  capitales  principales  de  Portugal  fluctúa  entre  10,1  en  Oporto 
y 5,5  en  Lisboa.  ¿A  qué  causas  es  debida  una  mortalidad  tan  re- 
ducida por  enfermedades  cerebro-espinales  en  Portugal?  No  cabe 
duda  que  son  las  condiciones  económico-sociales,  las  costumbres 
de  vida,  y,  sobre  todo,  el  sistema  de  alimentación  distinto  y más 
adecuado  á las  condiciones  biológicas  de  sus  habitantes.  Consi- 
deramos esta  cuestión  médico-social  tan  importante,  que,  á nues- 
tro juicio,  merecería  un  estudio  detenido,  basado  en  hechos  con- 
cretos, para  aclarar  los  puntos  obscuros  de  este  problema,  que 
sólo  podrá  resolverse  satisfactoriamente  con  una  investigación 
dirigida  por  personas  competentes  y bajo  la  protección  del  Go- 
bierno y de  las  autoridades  locales. 


Capítulo  XI 


Enfermedades  del  aparato  circulatorio 


I. 

Es  sabido  que  el  aparato  circulatorio  está  constituido  por  el 
corazón,  las  arterias  y las  venas.  Cada  uno  de  éstos  está  some- 
tido á causas  patógenas  propias,  que  dan  lugar  en  circunstan- 
cias determinadas  á enfermedades  susceptibles  de  comprometer 
el  funcionamiento  de  todo  el  aparato  y poner  en  peligro  la  exis- 
tencia del  individuo.  Las  enfermedades  del  aparato  circulatorio 
son  las  que,  después  de  las  enfermedades  cerebro -espinales, 
dan  un  contingente  más  crecido  á la  mortalidad  general,  pues 
el  número  de  óbitos  durante  el  septenio  1900-1906  se  elevó  á 
286.970,  ó sea  á 40.995,7  por  término  medio  anual.  Hay  varias 
razones  que  lo  explican:  En  primer  lugar , el  órgano  central  de 
la  circulación,  cuya  principal  función  consiste  en  distribuir  la 
sangre  por  medio  de  una  vasta  red  de  tuberías  llamadas  ar- 
terias, en  todos  los  órganos  y tejidos  llevándoles  el  oxígeno  y 
todos  los  elementos  necesarios  para  su  nutrición,  y recibir,  en 
cambio,  por  una  red  correspondiente  de  venas,  la  sangre  satu- 
rada de  ácido  carbónico  y de  los  productos  de  la  combustión, 
para  depurarla  después  á su  paso  por  los  pulmones,  constituye 
un  centro  de  actividad  constante  y continuo,  que  no  reposa 
un  momento  en  su  juego  rítmico  de  contracción  y de  relaja- 
ción durante  todo  el  ciclo  vital.  En  segundo  lugar , el  corazón, 
á pesar  de  su  autonomía  funcional,  depende:  primero , de  la 
constitución  normal  de  la  sangre  que  lo  baña  y le  nutre;  según- 
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do,  de  la  estructura  anatómica  normal  de  las  arterias;  tercero, 
de  la  integridad  funcional  del  sistema  nervioso,  que  preside  á 
las  funciones  cardio-vasculares,  pues  hay  que  tener  en  cuenta 
que  el  corazón  se  halla  animado,  primero,  por  el  pneumogástri- 
co,  que  tiene  su  centro  en  el  bulbo,  y segundo,  por  el  simpático, 
centro  del  sistema  ganglionar;  además,  el  músculo  cardíaco, 
llamado  el  miocardio,  constituye  un  motor  automático  de  la 
circulación,  que  lleva  en  sí  mismo  la  causa  de  la  incansable 
alternativa  de  contracción  y relajación,  independiente  de  toda 
influencia  ganglionar.  Por  lo  tanto,  todas  las  causas  perturba- 
doras de  la  función  de  cada  uno  de  estos  órganos,  así  como  to- 
das las  causas  engendradoras  de  una  alteración  nutritiva  del 
tejido  tiene  que  dar  lugar  á la  perturbación  funcional  de  dicho 
centro  circulatorio. 

En  tercer  lugar,  hay  que  tener  en  cuenta  la  influencia  directa 
é indirecta  de  las  lesiones  orgánicas  de  otros  aparatos,  tales 
como  el  hígado  y el  riñón,  sobre  las  funciones  del  aparato  cir- 
culatorio, pues  cualquier  lesión  de  aquéllos  compromete  la  fun- 
ción cardíaca. 

En  cuarto  lugar,  las  enfermedades  infecciosas,  que  tienen 
por  agente  patógeno  un  micro- organismo  específico  que  vive  y 
se  multiplica  á expensas  de  los  tejidos,  y cuyas  toxinas,  lleva- 
das á la  sangre,  suelen  engendrar  una  endocarditis  con  lesio- 
nes valvulares,  entre  las  cuales  figuran  el  reumatismo  articular 
agudo,  la  escarlatina,  la  difteria  y la  tifoidea. 

En  quinto  lugar,  las  intoxicaciones,  tanto  endógenas  como 
exógenas,  tales  como  la  gota  y el  alcoholismo,  que  predisponen 
á congestiones  viscerales  y á la  arterio-esclerosis,  son  causas 
patógenas  eficaces  de  la  hipertrofia  cardíaca  y de  la  esclerosis 
de  la  arteria  coronaria,  llamada  vulgarmente  angina  de  pecho, 
ó de  la  insuficiencia  crónica  del  miocardio. 


II. 

Después  de  haber  dado  una  exposición  sumaria  de  las  distin- 
tas causas  patógenas  de  las  enfermedades  del  aparato  circulato- 
rio, vamos  á dividirlas  en  tres  grupos: 

l.°  Las  enfermedades  propias  del  corazón,  tales  como  la  en- 
docarditis, la  pericarditis  y la  miocarditis. 


CUADRO  XIII 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  DEL  CORAZÓN  EN  LAS 
PROVINCIAS  DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1900-1906. 


Gerona 

Barcelona.. . 

Sevilla 

Málaga 

Cádiz 

Tarragona.. . 

Lérida 

Oviedo 

Madrid 

Baleares  .... 
Santander.. . 

Alava 

Oórdoba 

Granada 

Huesca 

Orense 

Huelva 

Guipúzcoa. . 

Avila.. 

Valencia. . . . 

Logroño 

Valladolid. . 
Castellón..  • . 

Jaén 

Salamanca.. 
Pontevedra.. 
Albacete. . .. 
Zaragoza. ... 

Navarra 

Palencia  . . . . 

Badajoz 

Ciudad  Beal 

Almería 

Segovia  

Vizcaya 

Burgos 

León 

Cáceres 

Teruel 

Zamora 

Coruña 

Guadalajara 

Toledo  

Lugo 

Cuenca  .... 

Murcia 

Soria 

Alicante 
Canarias 


Propor- 
ción por 
10.000 
habítan- 


os- o 


r 

■ 

- 

DEL  APARATO  CIRCULATORIO 


201 


2. °  Las  enfermedades  de  las  arterias,  tales  como  la  arterie- 
esclerosis, la  ateromacia  y el  aneurisma. 

3. °  Las  enfermedades  de  las  venas,  tales  como  la  flebitis,  la 
embolia  y la  trombosis. 

Con  el  fin  de  conocer  la  mortalidad  causada  por  estas  enfer- 
medades en  las  distintas  provincias  de  España,  vamos  á presen- 
tar tres  cuadros  estadísticos  y tres  gráficos  correspondientes, 
relativos  á la  mortalidad  ocurrida  en  las  provincias  y sus  capi- 
tales respectivas  durante  el  septenio  1900-1906  por  enfermeda- 
des del  corazón,  de  las  arterias  y de  las  venas. 


Mortalidad  por  enfermedades  del  corazón 
en  las  provincias  de  España  durante  el  septenio  1900-1906. 


PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

1.323 

189,0 

Albacete 

2.831 

404,4 

Alicante 

4.291 

613,0 

Almería 

3.95G 

565,1 

Avila 

2.580 

368,5 

Badajoz 

6.010 

858,5 

Baleares 

4.313 

616,1 

Barcelona 

20.467 

2.923,8 

Burgos 

3.634 

519,1 

Cáceres 

3.894 

556,2 

Cádiz 

7.128 

1.018,2 

Canarias 

1.825 

260,7 

Castellón 

3.926 

560,8 

Ciudad-Real.. . . 

3.517 

502,4 

Córdoba 

6.255 

893,5 

Coruña 

6.775 

967,8 

Cuenca 

2.471 

353,0 

Gerona 

5.979 

854,1 

Granada 

6 . 533 

933,2 

Guadalajara  . . . 

1.982 

283,1 

Guipúzcoa 

2.573 

367,5 

Huelva 

3.404 

486,2 

Huesca 

3.176 

453,7 

Jaén 

5.899 

842,7 

León 

4.138 

591,1 

PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Lérida 

3.927 

561,0 

Logroño 

2.398 

342,5 

Lugo 

4.640 

662,8 

Madrid 

11.207 

1.601,0 

Málaga 

8.231 

1.175,8 

Murcia 

5.715 

816,4 

Navarra 

3 . 567 

509,5 

Orense 

5.274 

i o3 , 4: 

Oviedo 

8.959 

1.279,8 

Palencia 

2.237 

319,5 

Pontevedra. . . . 

5.410 

772,8 

Salamanca 

3 . 855 

550,7 

Santander 

3.895 

556,4 

Segovia  

1 . 745 

249,2 

Sevilla 

10.016 

1 .430,8 

Soria 

1.344 

192,0 

Tarragona 

5.019 

717,0 

Teruel 

2.582 

368,8 

Toledo 

3.724 

532,0 

Valencia 

10.344 

1.477,7 

Valladolid 

3.494 

499,1 

Vizcaya 

3.590 

512,8 

Zamora 

2.866 

409,4 

Zaragoza 

4.951 

707,2 
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Mortalidad  por  enfermedades  de  las  arterias 
en  las  provincias  de  España  durante  el  septenio  1900-1906. 


PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

Albacete 

Alicante 

Almería 

Avila 

Badajoz 

Baleares 

Barcelona 

Burgos 

Cáceres 

Cádiz 

Canarias 

Castellón 

Ciudad-Real. . . . 

Córdoba 

Coruña 

Cuenca 

Gerona 

Granada 

Guadalajara. . . . 

Guipúzcoa 

Huelva 

Huesca 

Jaén 

León 

136 

291 

521 

343 

289 

907 

568 

2.517 

369 

480 

1.405 

271 

510 

403 

704 

761 

310 

666 

509 

275 

291 

354 

373 

426 

316 

19.4 

41.5 

74.4 

49.0 

41.2 

129.5 

81.1 

359.5 

52.7 

68.5 

200.7 

38.7 

72.8 

57.5 

100.5 

108.7 

44.2 

95.1 

72.7 

39.2 

41.5 

50.5 

53.2 

60.8 
45,1 

Lérida 

Logroño 

Lugo 

Madrid 

Málaga 

Murcia 

Navarra 

Orense 

Oviedo 

Palencia 

Pontevedra 

Salamanca 

Santander 

Segó vi  a 

Sevilla 

Soria 

Tarragona 

Teruel 

Toledo 

Valencia 

Valladolid 

Vizcaya 

Zamora 

Zaragoza 

447 

215 

397 

1.799 

940 

405 

537 

286 

808 

334 

479 

366 

348 

214 

1.468 

187 

581 

365 

369 

917 

546 

387 

322 

923 

63,8 

30.7 

56.7 

257.0 
134,2 

57.8 

76.7 

40.8 
115,4 

47.7 

68.4 
52,2 

49.7 

30.5 

209.7 

26.7 

83.0 

52.1 

52.7 

131.0 

78.0 

55.2 

46.0 

131.8 

Basta  echar  una  ojeada  sobre  el  cuadro  relativo  á las  enfer- 
medades del  corazón  para  apercibirse  de  la  diferencia  considera- 
ble de  mortalidad  entre  las  distintas  provincias,  y mucho  más 
si  se  fija  la  atención  en  el  gráfico  correspondiente,  y para  ha- 
cerla resaltar  aún  más,  lo  liemos  dividido  en  tres  grupos,  de  mor- 
talidad máxima,  media  y mínima,  figurando  en  el  primero  nueve 
provincias,  que  son:  Gerona,  Barcelona,  Sevilla,  Málaga,  Cádiz, 
Tarragona,  Lérida,  Oviedo  y Madrid,  en  las  cuales  la  tasa  de 
mortalidad  fluctúa  entre  28,7  por  10.000  habitantes  en  Gerona  y 
20,0  en  Madrid.  En  cuánto  al  segundo  grupo,  encierra  22  pro- 
vincias, que  son:  Baleares,  Santander,  Alava,  Córdoba,  Granada, 
Huesca,  Orense,  Huelva,  Guipúzcoa,  Avila,  Valencia,  Logroño, 
Valladolid,  Castellón,  Jaén,  Salamanca,  Pontevedra,  Alicante, 
Zaragoza,  Navarra,  Palencia  y Badajoz,  en  que  la  tasa  de  mor- 
talidad fluctúa  entre  19,8  en  Baleares  y 16,2  en  Badajoz.  Que- 


CUADRO  XV 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  DE  LAS  ARTERIAS  EN  LAS 

PROVINCIAS  DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1900-1906. 

Propor- 
ción por 
10.000 
habitan- 

— — o th  <jj  eo  10 


Cádiz 4.3 

Sevilla 3.7 

Barcelona 3.2 

Gerona 3.2 

Madrid 3.2 

Zaragoza 3.1 

— 1 

— 

Valladolid... . 2.8 

Baleares 2.6 

Málaga  2.6 

■ 

Badajoz 2 4 

Navarra 2.4 

Palencia 2.4 

- 

— 

Tarragona 2.4 

— 

— 

Castellón 2.3 

Lérida 2.3 

Hnesca 2.2 

Córdoba 2.1 

Teruel 2.1 

Alava 2.0 

Avila 2.0 

Guipúzcoa....  2.0 

Guadalajara...  1.9 

Huelva 1.9 

Cáceres 1.8 

Oviedo........  1.8 

Segovia 1.8 

Albacete 1.7 

Cuenca 1.7 

Santander 1.7 

Soria 1.7 

Coruña 1.6 

Logroño 1.6 

u 

r 

: 

. 

Salamanca....  1.6 

Vizcaya 1.6 

Zamora 1.6 

Alicante 1.6 

Burgos i. 5 

Valencia 1.6 

Granada 1.4 

Pontevedra...  1.4 

Almería 1.3 

Toledo 1.3 

Jaén 1.2 

Lugo 1.2 

Ciudad  Real..  1 1 

León 1.1 

Canarias 1.0 

Orense 1.0 

* Murcia 0.9 

* 


. 

. 


. 


. 


' 


CUADRO  XVII 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  DE  LAS  VENAS  EN  LAS 
PROVINCIAS  DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1900-1906. 

Propor- 
ción por 
100.000 
habitan- 
tes. 


OH(MJ3^iO(Dt-CDa 


O Ti  (M  30 


lO  CO  t-  CO  05 


Logroño 13.0 

Valladolid....  13.0 

Zaragoza 13.0 

Tarragona 11.0 

Guipúzcoa....  10.0 

Segovia 10.0 

Barcelona 9.0 

Huesca 9 0 

— 

Alava 8.0 

Baleares 8.0 

Guadalajara . . 8.0 

Lérida 8.0 

Cádiz 7.0 

.Ta¿n ft  O 

Salamanca....  6.0 

Alicante 5.0 

Cáceres 6.0 

Ciudad  Real..  5.0 

Pontevedra....  4.0 

. 

Lugo 2.0 

Siendo  la  mortalidad  por  enfermedades  de  las  VENAS  muy  inferior  á la  de  las  ARTERIAS,  hemos  adoptado  una  escala  por  100.000  habitantes. 


. 


. 

• 

’ 
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Mortalidad  por  enfermedades  de  las  venas 
en  las  provincias  de  España  durante  el  septenio  1900-1906. 


Total 

defun- 

ciones 

del 

jptenio. 

Término 
medio 
anua  1. 

PROVINCIAS 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Gl 

8,7 

Léridn 

167 

i 3,8 

113 

16,1 

Logroño 

183 

26,1 

188 

26,8 

Lugo 

76 

10,8 

79 

11,2 

Madrid 

846 

120,8 

146 

20,8 

Málaga 

209 

29,8 

162 

23,1 

Murcia 

135 

19,2 

191 

27,2 

100,1 

Navarra 

199 

28,4 

701 

Orense 

105 

15,0 

156 

22  2 

Oviedo 

227 

32,4 

145 

20,7 

Palencia 

189 

27,0 

235 

33,5 

Pontevedra 

130 

18,5 

58 

8,2 

Salamanca 

147 

21,0 

144 

20,5 

Santander 

388 

55,4 

130 

18,5 

Segovia 

116 

1 6,5 

254 

36,2 

Sevilla 

233 

33,2 

146 

20,8 

Soria 

85 

12,1 

114 

16,2 

Tarragona 

270 

38,5 

248 

35,4 

Teruel 

161 

23,0 

104 

14,8 

16,1 

Toledo 

211 

30,1 

113 

Valencia 

299 

42,7 

142 

20,2 

Valladolid 

272 

38,8 

77 

11,0 

Vizcava 

184 

26,2 

161 

23,0 

Zamora 

115 

16,4 

59,1 

215 

188 

30.7 

26.8 

Zaragoza 

414 

PROVINCIAS 


Alava 

Albacete 

Alicante. . . . . 

Almería 

Avila 

Badajoz 

Baleares 

Barcelona.  .. 

Bilbao 

Burgos 

Cáceres 

Cádiz 

Castellón .... 
Ciudad- Real . 

Córdoba 

Cor uña 

Cuenca 

Gerona 

Granada 

Guadalajara. 
Guipúzcoa. . . 

Huelva 

Huesca 

Jaén 

León 


dan  todavía  18  provincias  de  mortalidad  mínima;  de  éstas  hay 
17  en  que  la  tasa  fluctúa  entre  15,8  en  Ciudad-Real  y 12,7  en 
Alicante.  La  única  provincia  en  que  la  tasa  de  mortalidad  al- 
canza sólo  6,9,  es  Canarias. 

No  deja  de  ser  extraña,  tanto  la  superioridad  numérica  en 
unas  como  la  inferioridad  en  otras  provincias.  No  cabe  duda 
que  existen  razones  que  lo  explican,  pues  esto  no  puede  obede- 
cer á un  capricho  de  la  Naturaleza  ó á una  casualidad,  mucho 
más  si  se  tiene  en  cuenta  que  son  las  provincias  catalanas,  Ge- 
rona, Barcelona,  Tarragona  y Lérida,  que  figuran  igualmente 
en  el  grupo  de  mortalidad  máxima  por  enfermedades  del  cora- 
zón, y en  aquél  por  hemorragia  y reblandecimiento  cerebral;  es 
muy  probable  que  exista  una  relación  íntima  entre  ambas  series 
de  enfermedades. 

Otro  hecho  se  desprende  de  estos  cuadros  estadísticos  y es, 
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que  tanto  las  provincias  situadas  en  el  litoral  mediterráneo,  como 
las  del  litoral  atlántico,  figuran  en  el  grupo  de  mortalidad  máxi- 
ma y media,  pues  Málaga  y Cádiz  presentan  casi  la  misma  tasa 
de  mortalidad,  y lo  mismo  ocurre  con  las  Baleares  y la  provin- 
cia de  Santander. 

En  cuanto  á las  causas  patogénicas  que  favorecen  las  enfer- 
medades del  corazón  en  dichas  provincias  son  las  enfermedades 
infecciosas  que  figuran  en  primer  lugar,  ya  que  no  pueden  ser  las 
condiciones  climatológicas  ó la  situación  geográfica,  puesto  que 
la  provincia  de  Madrid  ofrece  la  misma  mortalidad  que  las  de 
Oviedo  y Lérida,  y las  de  Avila  y Huelva  figuran  en  el  mismo 
grupo  que  las  de  Huesca  y Orense.  Pero,  partiendo  de  este  punto 
de  vista,  no  se  explica  por  qué  las  provincias  de  Guadalajara, 
Toledo,  Lugo  y Cuenca  ofrecen  una  mortalidad  mínima  de  14 
por  10.000  habitantes,  y las  de  Murcia,  Soria  y Alicante  una 
de  12  á 13.  Mucho  menos  se  comprende  que  Canarias  sea  tan 
favorecida,  no  muriendo  más  que  6,9  por  enfermedades  del  co- 
razón sobre  10.000  habitantes. 


En  cuanto  á la  tasa  de  mortalidad  por  enfermedades  de  las 
arterias,  aunque  la  diferencia  numérica  no  es  tan  pronunciada 
en  ellas  como  en  las  enfermedades  del  corazón,  no  deja  de  exis- 
tir en  un  grado  bastante  elevado  para  mere  cer  que  se  fije  en  ella 
la  atención,  pues  hay  21  provincias  en  que  fluctúa  entre  4,3  por 
10.000  habitantes  en  Cádiz  y 2,0  en  Guipúzcoa,  con  la  particula- 
ridad de  que  en  este  grupo  figuran  también  las  cuatro  provin- 
cias catalanas. 

Considerando  que  la  tasa  de  mortalidad  por  enfermedades  de 
las  arterias  se  halla  distribuida  en  una  escala  más  pequeña  entre 
las  distintas  provincias,  ocupando  la  diferencia  entre  la  máxima 
y la  mínima  de  4 á 1 por  10.000  habitantes,  la  hemos  dividido 
sólo  en  dos  grupos,  figurando  en  el  primer  grupo  21  provincias  en 
que  la  tasa  fluctúa  entre  4,3  y 2,0,  y en  el  segundo  grupo  28  pro- 
vincias en  que  oscila  entre  1,9  y 0,9. 

En  cuanto  á la  tasa  de  mortalidad  por  enfermedades  de  las 
venas,  en  vista  de  que  éstas  se  hallan  aún  más  reducidas  que  las 
de  las  arterias,  hemos  preferido  extender  la  escala  á 100.000  ha- 
bitantes en  vez  de  10.000,  para  poder  trazar  un  cuadro  gráfico 
susceptible  de  servir  de  comparación  con  el  de  las  arterias. 


CUADRO  XIV 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  DEL  CORAZÓN  EN  LAS 

CAPITALES  DE  PROVINCIA  DURANTE  EL  SEPTENIO  DE  1900-1906. 

Propor- 
ción poi 
10.000 
habitan- 
te®   .^OCÜ'ítOCDQfflUtODOOWHIfflOOO'n'ÍO 

tes*  OB^CQOHtHWrtHoic'ioíMoiíommíom^'í^ti 

Gerona 44.4 

Sevilla 35.2 

Córdoba 33.4 

Huelva 32.5 

Lérida * 30.5 

Málaga 30.5 

Oviedo 30.4 

Hnesca 27.6 

Cádiz 27.4 

Ciudad  Real..  27.1 

Granada 27.1 

Castellón 26  8 

Palencia 26  5 

León 26.3 

Albacete 25.7 

Jaén 25.2 

Sogovia 25.0 

Tarragona 24.8 

Zamora 24.6 

Pamplona 24.4 

P.  de  Mallorca-  23.7 

Avila 23.5 

Salamanca..-.  23.5 

Orense 23.4 

Burgos 23.3 

Cuenca 22  5 

Valladolid. . . . 22.0 

Toledo 21.0 

Barcelona 19.9 

Vitoria 19  9 

Valencia 19.1 

Cáceres 19.0 

Alicante 18.9 

Madrid 18.9 

Soria 18.5 

Santander 18.4 

Badajoz 17.7 

Coruña 17.5 

San  Sebastián.  17.3 

Almería 17.2 

Zaragoza......  16.6 

Murcia 14.6 

Bilbao 14.6 

Teruel 14.3 

Guadalajara  ..  13.7 

Logroño 13.7 

Lugo.... 13.7 

Pontevedra....  11.5 

S.  O.  Tenerife.  6.8 
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Si  se  compara  la  tasa  de  mortalidad  que  presentan  ambos 
gráficos,  se  advierte: 

1. °  Que  la  tasa  de  mortalidad  por  enfermedades  de  las  venas 
se  halla  en  relación  con  la  de  las  arterias  como  1 á 2 aproxima- 
damente. 

2. °  Que  las  provincias  que  arrojan  una  tasa  de  mortalidad  de 
2 á 5 por  100.000  habitantes  se  hallan  situadas  parte  en  el  litoral 
Mediterráneo  y parte  en  el  del  Cantábrico,  y que  la  mayoría  de 
las  provincias  que  tienen  una  tasa  de  mortalidad  superior  á 6 
se  hallan  situadas  en  las  altas  mesetas;  en  otros  términos,  son  las 
regiones  de  las  altitudes  las  que  predisponen  á las  enfermedades 
de  las  venas. 


Mortalidad  por  eníermedades  del  corazón 
en  las  capitales  de  provincia  durante  el  septenio  1900-1909. 


CAPITALES 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Albacete 

378 

54,0 

Alicante 

691 

98,7 

Almería 

602 

86,0 

Avila 

198 

28,2 

Badajoz 

385 

55,0 

Barcelona 

7.943 

1.134,7 

Bilbao 

948 

135,4 

Burgos 

490 

70,0 

Cáceres 

227 

32,4 

Cádiz 

1.364 

194,8 

Castellón 

582 

83,1 

Ciudad-Real 

285 

40,7 

Córdoba 

1.358 

194.0 

Coruña 

552 

78,8 

Cuenca 

174 

24, S 

Gerona 

467 

66,7 

Granada 

1.444 

206,2 

Guadalajara 

106 

15,1 

Huelva 

502 

71,7 

Huesca 

233 

33,2 

Jaén 

460 

65,7 

León 

295 

42,1 

Lérida 

449 

64,1 

Logroño 

192 

27,4 

Lugo 

270 

38,5 

CAPITALES 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Madrid 

7.372 

1.053,1 

Málaga 

2.755 

393,5 

Murcia 

1.168 

166,8 

Orense 

247 

35,2 

Oviedo 

1.045 

149,2 

Palencia 

297 

42,4 

Palma  de  Mallorca. 

1.066 

152,2 

Pamplona 

497 

71,0 

Pontevedra 

178 

25,4 

Salamanca 

429 

61,2 

San  Sebastián 

485 

69,2 

Santa  Cruz  de  Te- 

nerife 

216 

30,8 

Santander 

751 

107,2 

Scgovia 

246 

35,1 

Sevilla 

3.672 

524,5 

Soria 

91 

13,0 

Tarragona 

400 

57,1 

Teruel 

111 

15,8 

Toledo 

339 

4S,4 

Valencia 

2.905 

415,0 

Valladolid 

1.078 

154,0 

Vitoria 

430 

61,4 

Zamora 

277 

39,5 

Zaragoza 

1.163 

166, 1 

Para  poder  apreciar  la  influencia  de  la  aglomeración  humana 
y do  la  vida  agitada,  así  como  la  del  abuso  de  bebidas  alcohólicas 
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y de  los  excesos  sexuales  en  la  frecuencia  de  las  enfermedades 
del  corazón,  presentamos  el  cuadro  estadístico  que  antecede  re- 
lativo á la  mortalidad  por  enfermedades  del  corazón  en  las  ca- 
pitales de  provincia  de  España  durante  el  septenio  1900-1906, 
acompañándolo  de  un  cuadro  gráfico  indicando  la  proporción  de 
óbitos  por  dicha  enfermedad  por  10.000  habitantes. 

De  los  datos  que  arrojan  estos  cuadros  resulta: 

1. °  Que  las  capitales  presentan  una  mortalidad  por  enfer- 
medades del  corazón  mucho  mayor  que  las  provincias,  pues  hay 
14  capitales  en  que  la  tasa  de  la  mortalidad  fluctúa  entre  44,4  en 
Gerona  y 26,3  en  León  por  10.000  habitantes;  14  en  que  fluctúa 
entre  25,7  en  Albacete  y 21,4  en  Toledo  y 20  donde  oscila  entre 
19,9  en  Barcelona  y 11,5  en  Pontevedra,  mientras  que  en  el 
grupo  de  mortalidad  máxima  de  las  provincias  hay  19  en  que 
fluctúa  entre  28,7  en  Gerona  y 18,2  en  Avila;  otras  19  en  que  os- 
cila entre  17,9  en  Valencia  y 15,0  en  Cáceres  y 10  en  que  fluctúa 
entre  14,9  en  Teruel  y 12,7  en  Alicante,  quedando  sólo  Cana- 
rias, en  que  la  tasa  de  mortalidad  no  varía  entre  la  provincia  y 
la  capital,  siendo  en  una  de  6,9  y en  otra  de  6,8.  Esta  mortali- 
dad exigua  hay  que  atribuirla  forzosamente  á la  influencia  se- 
dante del  clima  y al  abuso  limitado  de  las  bebidas  alcohólicas. 

2. °  Que  aunque  existe  una  diferencia  considerable  entre  la 
tasa  de  mortalidad  de  las  distintas  capitales  de  provincia, 
aquélla  presenta  una  superioridad  numérica  sobre  la  de  las  pro- 
vincias respectivas,  y para  poner  más  en  evidencia  la  diferen- 

' cia  de  la  tasa  de  mortalidad  en  ambas,  vamos  á presentar  un 
cuadro  comparativo  entre  unas  y otras. 
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CAPITALES 

PROVINCIAS 

Gerona 

. 44,4 

Gerona 

. 28,7 

Sevilla 

Sevilla 

. 25,6 

Córdoba 

. 33,4 

Córdoba 

. 19,2 

Huelva 

. 32,5 

Huelva 

. 18,5 

Lérida 

. 30,5 

Lérida 

. 20,6 

Málaga 

Málaga 

. 23,0 

Oviedo 

. 30,4 

Oviedo 

. 20,1 

Huesca 

. 27,6 

Huesca 

. 18,7 

Cádiz 

. 27,4 

Cádiz 

99  2 

Ciudad-Real 

. 27,1 

Ciudad- Real 

Granada 

..  27,1 

Granada 

. 18, S 

Castellón 

. 26,8 

Castellón 

. 17,7 

Palencia 

. 26,5 

Palencia 

. 16,5 

León 

. 26,3 

León 

Albacete 

. 25,7 

Albacete 

. 16,8 

Jaén 

. 25,2 

Jaén 

. 17,4 

Segovia 

. 25,0 

Segovia 

Tarragona 

. 24,8 

Tarragona 

. 21,4 

Zamora 

. 24,6 

Zamora 

. 14,8 

Pamplona 

. 24,4 

Navarra 

. 16,5 

Palma  de  Mallorca 

. 23,7 

Baleares 

. 19,8 

Avila 

. 23,5 

Avila 

. 18,2 

Salamanca 

. 23,5 

Salamanca. 

. 17,1 

Orense 

. 23,4 

Orense 

. 18,6 

Burgos 

. 23,3 

Burgos 

. 15,3 

Cuenca 

. 22,5 

Cuenca 

. 14,0 

Valladolid 

. 22,0 

Valladolid 

. 17,7 

Toledo 

. 21,0 

Toledo 

. 14,0 

Barcelona 

. 19,9 

Barcelona 

. 26,7 

Vitoria 

. 19,8 

Alava 

. 19,4 

Valencia 

. 19,1 

Valencia 

. 17,9 

Cáceres 

. 19,0 

Cáceres 

Alicante 

. 18,9 

Alicante 

. 12,7 

Madrid 

. 18,9 

Madrid 

. 20,0 

Soria 

Soria 

. 12,8 

Santander 

. 18,4 

Santander 

. 19.6 

Badajoz 

. 17,7 

Badajoz 

. 16,2 

Coruña 

. 17,5 

Coruña 

. 14,5 

San  Sebastián 

. 17,3 

Guipúzcoa 

. 18,3 

Almeria 

. 17,2 

Almeria 

Zaragoza 

. 16,6 

Zaragoza 

. 16,7 

Murcia 

. 14,6 

Murcia 

. 13,6 

Bilbao 

. 14,5 

Vizcaya 

Teruel 

. 14,3 

Teruel 

. 14,9 

Guadalajara 

. 13,7 

Guadalajara 

. 14,1 

Logroño 

. 13,7 

Logroño 

. 17,8 

Lugo 

. 13,7 

Lugo 

. 14,0 

Pontevedra 

. 11,5 

Pontevedra 

. 16,9 

Santa  Cruz  de  Tenerife.. . . 

. 6,8 

Santa  Cruz  de  Tenerife 

. 6,9 

Fijando  la  atención  en  este  cuadro  estadístico,  se  advierte: 
l.°  Que  de  49  provincias  de  España,  la  tasa  de  mortalidad 
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por  enfermedades  del  corazón  es  inferior  en  36  provincias  á la 
de  sus  capitales. 

2. °  Que  en  nueve  provincias  la  tasa  de  mortalidad  por  la 
misma  enfermedad  es  superior  á la  de  sus  capitales,  que  son  Bar- 
celona, Madrid,  Santander,  San  Sebastián,  Bilbao,  Guadalajara, 
Logroño,  Lugo  y Pontevedra.  Este  hecho  es  mucho  más  extraño 
si  se  considera  que  las  ciudades  de  Madrid  y Barcelona  son  dos 
centros  de  aglomeración  humana  que  superan  á todas  las  otras 
de  España,  reuniendo  todas  las  condiciones  que  favorecen  el 
desarrollo  de  las  enfermedades  del  aparato  circulatorio;  lo  que 
hace  suponer  que  en  dichas  provincias  hay  también  otras  condi- 
ciones, unas  locales,  ó sea  topográficas,  otras  económico-sociales 
y otras  climatológicas  que  favorecen  el  desarrollo  de  las  enfer- 
medades del  corazón,  pues  es  sabido  que  las  regiones  montañosas 
y húmedas  ofrecen  condiciones  patogénicas  para  el  reumatismo 
articular  agudo,  sobre  todo  para  aquellas  personas  mal  alimenta- 
das que  se  hallan  obligadas  á trabajos  duros,  que  exigen  una  ali- 
mentación adecuada  para  suplir  las  calorías  correspondientes  al 
trabajo  efectuado.  También  es  un  hecho  de  observación  clínica 
que  el  reumatismo  articular  agudo  constituye  un  factor  muy 
importante  en  la  génesis  de  las  afecciones  valvulares  del  co- 
razón. 

3. °  Que  todavía  hay  cuatro  provincias,  que  son  Alava,  Zara- 
goza, Teruel  y Canarias,  que  presentan  una  tasa  de  mortalidad 
por  enfermedades  del  corazón  igual  á la  de  sus  capitales. 


Mortalidad  por  enfermedades  del  corazón 
en  Portugal. 

Portugal,  lo  mismo  que  España,  presenta  una  mortalidad 
bastante  crecida  por  enfermedades  del  corazón,  pues  cuenta  con 
32.274  óbitos  durante  el  septenio  1902-1908,  ó sea  4.610,5  por 
término  medio  anual,  lo  que  equivale  á 8,6  por  10.000  habi- 
tantes. 

Bien  entendido,  no  son  todos  los  distritos  los  que  ofrecen  la 
misma  tasa  de  mortalidad;  hay  algunos  que  presentan  una  tasa 
superior  y otros  una  inferior.  A continuación  va  un  cuadro  es- 
tadístico que  expresa  la  mortalidad  por  enfermedades  del  cora- 
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zón  en  los  distritos  y en  las  capitales  de  Portugal  durante  el  sep- 
tenio 1902-1908. 


Mortalidad  por  enfermedades  del  corazón 
en  los  distritos  de  Portugal  durante  el  septenio  1902-1908. 


DISTRIT08 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Proporción 
por  10.000  ha- 
bitantes. 

Aveiro 

2.623 

374,7 

12.1 

Beja 

869 

124,1 

7,5 

Braga 

1.277 

182,4 

5,0 

Braganza 

393 

56,1 

3,0 

Castello  Branco 

609 

87,0 

3,9 

Coimbra 

1.934 

276,2 

8,1 

Evora 

1.224 

174,8 

13,3 

Faro 

769 

109,8 

4,1 

Guarda 

777 

111,0 

4,1 

Leiria 

1.174 

167,7 

6,8 

Lisboa 

2.890 

412,8 

11,2 

Portalegre 

881 

125,8 

9,8 

Oporto 

2.948 

421,1 

9,5 

Santarem 

1.717 

245,2 

8,3 

Vianna  do  Castello 

788 

112,5 

5,1 

Villa  Real 

1.315 

1S7,8 

7,7 

Vizeu 

2.794 

399,1 

9,8 

Lisboa  (ciudad) 

5.671 

810,1 

21,5 

Oporto  (ciudad) 

1.608 

229,7 

13,1 

Con  el  fin  de  hacer  resaltar  más  la  diferencia  entre  unos  y 
otros  distritos,  vamos  á dividirlos  en  tres  grupos,  de  mortalidad 
máxima,  media  y mínima,  representando  el  primero  los  distri- 


tos  de 

Evora 

13,3 

Portalegre 

9,8 

Aveiro 

12,1 

Vizeu 

9,8 

Lisboa 

11,2 

Oporto 

9,5 

En  el  grupo  de  mortalidad  media  figuran  los  siguientes  dis- 
tritos: 


Santarem. 
Coimbra.. 
Villa  Real 


8,3 

8,1 

7,7 


Beja... 

Leiria 


u 


7,5 

6,8 
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En  el  tercer  grupo  entran  los  distritos  siguientes: 


Vianna  do  Castelio. 

Braga 

Faro 


5,1 

5.0 

4.1 


Guarda 

Castelio  Braoco. 
Braganza 


En  cuanto  á las  capitales,  arrojan: 


Lisboa 


21,5  | Oporto 


4,1 

3,9 

3,0 


13,1 


De  este  cuadro  resulta  que  son  los  distritos  del  Centro  y del 
Mediodía  de  Portugal,  próximos  á la  costa,  exceptuando  el  de 
Oporto,  los  que  presentan  una  tasa  de  mortalidad  máxima  por 
enfermedades  del  corazón,  mientras  que  los  distritos  del  Norte, 
próximos  á las  altas  mesetas,  con  excepción  el  de  Faro,  que  está 
situada  al  Mediodía,  presentan  una  tasa  de  mortalidad  mínima. 

En  cuanto  á las  capitales,  contribuyen  en  Portugal,  lo  mismo 
que  en  España,  con  un  contingente  mayor  que  las  provincias  á 
la  mortalidad  por  enfermedades  del  corazón,  pues  Lisboa  arroja 
una  tasa  de  mortalidad  de  21,5,  y Oporto  de  13,1  por  10.000  ha- 
bitantes, que  no  difieren  mucho  de  las  de  Barcelona  y Madrid, 
que  dan  un  contingente  de  19,9  y 18,9,  respectivamente. 


Capítulo  XII 


Enfermedades  del  aparato  respiratorio 


Después  de  haber  dedicado  en  el  tomo  segundo  un  capítulo  á 
la  mortalidad  en  la  Península  Ibérica  por  tuberculosis  y otro  á 
la  por  pneumonía  y bronco-pneumonía,  vamos  á ocuparnos  en 
este  tomo  de  la  mortalidad  por  las  enfermedades  restantes  del 
aparato  respiratorio,  que  son  la  laringitis,  la  bronquitis  aguda 
y crónica,  la  pleuresía,  el  asma  y el  enfisema  pulmonar,  la  con- 
gestión y apoplejía  pulmonar. 


I. 

Considerando  que  la  laringitis  aguda  que  conduce  á la  muerte 
ocurre  sólo  en  los  niños  de  la  primera  infancia  y es  general- 
mente debida  al  crup  y á la  difteria  y que  la  laringitis  crónica 
con  éxito  fatal  es  debida  á un  estado  hipertrófico  ó ulceroso  de 
las  cuerdas  vocales  de  origen  diatésico,  tales  como  la  sífilis,  el 
cáncer  ó la  tuberculosis,  ya  las  hemos  estudiado  en  el  segundo 
tomo;  por  lo  tanto,  no  tenemos  que  ocuparnos  de  ellas  en  este 
capítulo.  En  cuanto  á las  enfermedades  restantes,  vamos  á di- 
vidirlas en  tres  grupos:  l.°,  bronquitis  aguda  y crónica;  2.°,  el 
asma  y el  enfisema  pulmonar;  3.°,  la  congestión  y apoplejía  pul- 
monar. 
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El  conjunto  de  estas  enfermedades  ha  ocasionado  en  Espa- 
üa  durante  el  septenio  1900-1906,  337.155  defunciones,  ó sea 
48.165,0  por  término  medio  anual,  distribuidas  en  la  forma  si- 
guiente: 


ENFERMEDADES 

Defunciones 
durante 
el  septenio. 

Término  medio 
anual. 

Proporción 

por 

10  000  habitantes 

Bronquitis  aguda 

180.104 

25.729,1 

13,6 

Bronquitis  crónica 

106.390 

15.198,5 

8,0 

Asma  y enfisema  pulmonar 

17.306 

2.472,2 

1,3 

Pleuresía 

11.679 

1.668,4 

0,8 

Congestión  y apoplejía  pulmonar. 

21.676 

3.096,5 

1,7 

Totales 

337.155 

48.165,0 

25,4 

De  los  datos  que  arroja  este  cuadro  resulta: 

1. °  Que  es  la  bronquitis  aguda  la  que  ocasiona  el  mayor  nú- 
mero de  víctimas,  alcanzando  25.729,1  anualmente. 

2. °  Que  la  bronquitis  crónica  ocupa  el  segundo  lugar  con 
15.198,5  víctimas  anuales,  y si  se  añaden  los  óbitos  por  pulmo- 
nía, que  alcanzan  33.574,  y los  por  tuberculosis,  que  ascienden  á 
27.380,  se  obtiene  la  cifra  formidable  de  101.881  víctimas  anua- 
les sólo  por  enfermedades  pulmonares. 

Considerando  que  la  mortalidad  anual  en  España  durante  el 
sexenio  1900-1906  fué  de  499.359,  resulta  que  la  mortalidad  cau- 
sada por  las  enfermedades  del  aparato  respiratorio  forma  la 
quinta  parte  de  la  mortalidad  general. 

Ahora  bien,  dada  una  mortalidad  tan  crecida  causada  anual- 
mente por  la  bronquitis  aguda,  no  puede  uno  menos  de  pregun- 
tarse si  ésta  es  realmente  debida  á la  influencia  del  frío  ó debe 
reconocérsela,  lo  mismo  que  á la  pulmonía,  un  origen  parasitario. 
Es  sabido  que  desde  tiempo  inmemorial  se  ha  admitido  un  cierto 
número  de  enfermedades  llamadas  a frigore,  reconociéndoles  un 
carácter  inflamatorio  ocasionado  por  el  frío,  que  son  el  reumatis- 
mo articular  agudo,  la  pulmonía,  la  pleuresía  y la  bronquitis,  pero 
desde  que  la  bacteriología  se  ha  hecho  dueña  del  campo  de  la 
Medicina,  todas  estas  enfermedades  han  caído  bajo  su  dominio, 
habiéndose  admitido  para  cada  una  un  microbio  patógeno  es- 
pecífico. Hasta  la  bronquitis,  cuando  reviste  gravedad,  se  le 
atribuye  hoy  un  carácter  infeccioso,  ó sea  gripal.  Además,  la 


CAUSAS  PATÓGENAS  DE  LA  BRONQUITIS 


213 


bronquitis  propia  del  sarampión  y de  la  tos  ferina  es  esencial- 
mente infecciosa  y contagiosa,  aunque  anatómicamente  no  se 
distingue  de  la  bronquitis  ordinaria.  Todos  los  patólogos  moder- 
nos están  de  acuerdo  en  colocar  la  bronquitis,  cuando  se  hace 
capilar,  entre  las  enfermedades  infecciosas  graves. 

En  cuanto  á la  acción  del  frío  sobre  la  génesis  de  la  bron- 
quitis, obra  sólo  como  causa  determinante  en  individuos  de 
gran  impresionabilidad  para  los  cambios  bruscos  de  temperatu- 
ra, propios  de  ciertas  zonas  climatológicas  de  determinadas  lati- 
tudes y altitudes,  pues  es  un  hecho  de  experiencia  que  los  esta- 
dos catarrales  predominan  en  las  comarcas  que  se  distinguen  por 
grandes  oscilaciones  térmicas  é higrométricas,  particularmente 
en  las  estaciones  del  afio  en  que  la  temperatura  media  y el  punto 
de  saturación  higrométrica  coinciden,  lo  que  ocurre  general- 
mente en  otofio  y primavera. 

Tocante  á la  predisposición  individual,  hay  algunos  en  los 
cuales  es  hereditaria,  manifestando  ya  desde  su  primera  infan- 
cia la  tendencia  á enfriamientos  y á catarros,  sobre  todo  en  la 
época  de  la  dentición  y,  particularmente,  son  aquellos  nifios  que 
no  tienen  costumbre  de  salir  á la  calle  y pasar  muchas  horas 
del  día  al  aire  libre,  que  son  más  expuestos  á coger  una  bron- 
quitis. Hay  otros  individuos  linfáticos  con  una  circulación  lenta 
y piel  fina  que  pierden  fácilmente  el  calórico  bajo  la  influencia 
del  frío,  y sobre  todo  del  frío  húmedo.  Además,  la  influencia 
del  frió  se  hace  sentir  mucho  más  en  los  individuos  mal  alimen- 
tados y mal  calentados  por  fuera  y que  viven  hacinados  en  casas 
faltas  de  luz  y de  aire. 

En  cuanto  á la  bronquitis  crónica,  aunque  ocasiona  una  mor- 
talidad menor  que  la  aguda,  el  contingente  anual  que  rinde  á la 
mortalidad  general  es  bastante  crecido  para  ocupar  un  lugar  im- 
portante entre  los  factores  de  la  mortalidad  general.  Ante  todo, 
hay  que  saber  lo  que  se  entiende  por  bronquitis  crónica.  Gene- 
ralmente se  califica  así  una  bronquitis  catarral  aguda  que  ha  pa- 
sado al  estado  crónico,  ó sea  la  que  se  ha  prolongado  más  de  dos 
meses.  En  este  caso  hay  que  admitir  que  el  organismo  no  dispo- 
nía de  medios  de  defensa  suficientes  para  reaccionar  favorable- 
mente contra  las  causas  patógenas  y que  los  tejidos  invadidos 
no  han  tenido  vitalidad  suficiente  para  volver  al  estado  de  inte- 
gridad anterior;  de  lo  cual  resulta,  primero  una  gran  irritabili- 
dad del  sistema  vascular,  así  como  una  impresionabilidad  ma- 
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yor  de  la  mucosa  bronquial  para  los  cambios  atmosféricos  brus- 
cos, y segundo,  una  obstrucción  de  los  pequeños  bronquios  por 
la  secreción  muco-purulenta  del  árbol  bronquial,  lo  que  da  lugar, 
como  veremos  más  adelante,  al  enfisema. 

No  obstante,  hay  que  reconocer  que,  además  de  la  congestión 
activa,  propia  de  la  inflamación  bronquial,  existen  estados  con- 
gestivos pasivos  que  engendran  la  bronquitis  crónica  ó que  se 
asocian  á ella  y que  son  debidos  á un  estado  diatésico  del  orga- 
nismo. En  efecto,  se  ve  con  frecuencia  que  niños  linfáticos  y 
adultos  artríticos  tienen  una  predisposición  muy  pronunciada  á 
enfriamientos  y á catarros  bronquiales  que,  á causa  de  su  repe- 
tición, se  hacen  crónicos,  ocasionándoles  grandes  molestias  y 
obligándoles  á llevar  la  vida  de  una  planta  de  estufa.  Hay  algu- 
nos que  viven  indefinidamente  resignados  con  un  catarro  cró- 
nico hasta  el  momento  en  que  caen  víctimas  de  una  complica- 
ción pulmonar  ó cardíaca.  Por  otra  parte,  vemos  enfermedades 
cardíacas  y hepáticas  que,  á consecuencia  de  trastornos  de  cir- 
culación que  producen,  dan  lugar  á exudaciones  bronquiales  y á 
bronquitis  crónicas  que  se  exacerban  á cada  cambio  de  estación, 
hasta  que  llega  un  momento  en  que  la  vida  es  para  ellos  un  mar- 
tirio continuo  al  cual  sólo  la  muerte  pone  un  término  definitivo. 

Efecto  análogo  lo  produce  el  alcoholismo  crónico,  pues  es  sa- 
bido que  una  parte  del  alcohol  ingerido  se  elimina  por  la  mucosa 
bronquial,  haciendo  sentir  su  acción  perniciosa,  no  sólo  en  el 
epitelio,  sino  en  los  vasos  pequeños  que  circundan  los  bronquios, 
produciendo  una  gran  hiperemia  en  toda  la  red  bronquial.  Esta 
acción  es  todavía  más  acentuada  cuando  el  epitelio  pierde  las 
pestañas  vibrátiles,  lo  que  da  lugar  al  estancamiento  de  las  ma- 
sas de  moco  acumulado  en  los  bronquios  y al  desarrollo  del  en- 
fisema, tanto  más  cuanto  el  individuo  continúa  con  el  abuso  de 
las  bebidas  alcohólicas. 

También  hay  que  tener  en  cuenta  las  influencias  climatológi- 
cas. Aunque  los  patólogos  no  reconocen  el  frío  como  causa  pató- 
gena de  la  bronquitis,  no  se  puede  poner  en  duda  que  las  gran- 
des oscilaciones  térmicas,  tanto  diurnas  como  mensuales,  ejercen 
una  influencia  en  la  pérdida  de  calórico  de  ciertos  individuos, 
predisponiendo  los  unos  á catarros  bronquiales,  los  otros  á ca- 
tarros intestinales  y otros  á reumatismo  articular,  según  la  dis- 
posición individual  de  cada  uno,  pues  todo  el  mundo  está  de 
acuerdo  en  que  la  pérdida  de  calórico  prolongada  constituye  por 


CON  ESTADOS  DIATÉSICOS  Y CON  LA  PKEDISPOSICIÓN  INDIVIDUAL  215 


sí  sola  un  trastorno  de  la  inervación  y una  disminución  de  la  re- 
sistencia vital.  Además,  es  un  hecho  de  observación  común  que 
los  catarros  son  mucho  más  frecuentes  en  los  países  fríos  y hú- 
medos que  en  los  cálidos,  y que  en  las  zonas  templadas  los  ca- 
tarros se  recrudecen  en  la  primavera  y otoño,  cuando  los  cam- 
bios de  temperatura  y de  presión  atmosférica  son  más  intensos  y 
se  producen  con  más  frecuencia.  En  cambio,  se  ve  que  la  tenden- 
cia á catarros  disminuye  á medida  que  nos  acercamos  á los  tró- 
picos. No  obstante,  se  ve  que  en  estos  mismos  climas  fríos  y de 
grandes  oscilaciones  térmicas  hay  individuos  que  son  más  ó me- 
nos refractarios  ó que  sufren  rara  vez  de  catarros  bronquiales, 
lo  que  demuestra  el  papel  importante  que  desempeña  la  predis- 
posición individual.  Esta  predisposición  puede  ser  innata  ó ad- 
quirida; en  el  primer  caso  es  debida  á un  estado  diatésico,  y en 
el  segundo  consiste  en  el  hábito  de  vivir  en  espacios  confinados 
y calentados,  como  es  costumbre  en  individuos  delicados  que, 
para  evitar  enfriamientos,  permanecen  horas  enterasen  habita- 
ciones caldeadas,  de  20°  y más,  y sin  ser  ventiladas  con  fre- 
cuencia, y cuando  salen  á la  calle  usan  un  exceso  de  ropa  y 
tapabocas  para  impedir  al  aire  frío  de  penetrar  en  sus  pulmones. 
Es  muy  natural  que  tales  individuos,  cuyos  pulmones  han  de- 
jado de  recibir  el  aire  oxigenado  durante  muchas  horas  del  día, 
carecen  de  la  resistencia  vital  suficiente  para  reaccionar  debi- 
damente contra  un  ambiente  frío.  El  profesor  de  Clínica  mé- 
dica de  Tubinga,  el  Dr.  C.  de  Liebermeister,  publica  un  he- 
cho muy  interesante  que  le  íué  comunicado  por  el  Dr.  Geigel, 
de  Würzburgo  (1).  Este  observó  que  entre  los  niños  de  1 año, 
la  mortalidad  por  enfermedades  de  los  órganos  respiratorios  era 
mayor  entre  los  hijos  legítimos  que  entre  los  naturales,  mien- 
tras que  sucedía  todo  lo  contrario  respecto  de  las  afecciones 
gastro-intestinales,  en  las  que  la  mortalidad  de  los  segundos  era 
superior  á la  de  los  primeros.  Y es  muy  probable  que  el  citado 
autor  acertara  con  la  verdadera  explicación  de  este  contraste 
al  decir  que,  á consecuencia  del  mayor  mimo  y del  mayor  cui- 
dado con  que  se  les  evitan  las  menores  corrientes  de  aire,  están 
los  hijos  legítimos  más  predispuestos  á las  afecciones  de  los 


(1)  Tratado  de  Medicina  Clínica  y Terapéutica,  publicado  bajo  la  direc- 
ción del  Profesor  Ebstein,  traducido  al  castellano  por  el  Dr.  D.  José  Góngora, 
tomo  I,  página  165. 
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órganos  respiratorios  que  los  pobres  hijos  naturales,  á quienes 
desde  muy  pequeños  se  les  acostumbra  á la  acción  del  viento  y 
demás  inclemencias  atmosféricas. 

Con  el  objeto  de  poner  más  de  relieve  la  influencia  del  frío, 
y sobre  todo  la  de  las  grandes  oscilaciones  térmicas  y baromé- 
tricas, en  la  frecuencia  de  la  bronquitis  de  una  región,  vamos  á 
presentar  dos  cuadros  estadísticos  relativos  á la  mortalidad  por 
bronquitis  aguda  y crónica  en  las  diferentes  provincias  de  Es- 
paña, cuyos  climas  difieren  unos  de  otros,  tanto  respecto  á las 
oscilaciones  térmicas  y presiones  atmosféricas,  como  á su  la- 
titud y altitud. 


Mortalidad  por  BRONQUITIS  aguda 
en  las  provincias  de  Rspaña  durante  el  septenio  1900-1906. 


PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

Albacete 

Alicante 

Almería 

Avila 

Badajoz 

Baleares 

Barcelona 

Burgos 

Cáceres 

Cádiz 

Canarias 

Castellón 

Ciudad-Real 

Córdoba 

Coruña 

Cuenca 

Gerona 

Granada 

Guadalajara. . . . 

Guipúzcoa 

Huelva 

Huesca 

Jaén 

León 

1.077 

2.700 

3.855 

3.546 

2.754 
4.915 

1.755 
5.272 
4.797 
3.872 
2.771 

884 

3.487 

3.179 

4.920 

5.967 

2.981 

2.096 

5.221 

2.721 

1.372 

1.546 
2.618 
6.493 
4.591 

153,8 

385.7 

550.7 
506,5 

393.4 

702.1 

250.7 

753.1 

685.2 

553.1 

395.8 

126.2 

498.1 

454.1 

702.8 

852.4 

425.8 

299.4 

745.8 

388.8 

196.0 

220.8 

374.0 

927.5 
655,8 

Lérida 

Logroño 

Lugo 

Madrid 

Málaga 

Murcia 

Navarra 

Orense 

Oviedo 

Palencia 

Pontevedra 

Salamanca 

Santander 

Segovia 

Sevilla 

Soria 

Tarragona 

Teruel 

Toledo 

Valencia 

Valladolid 

Vizcaya 

Zamora 

Zaragoza 

1.919 

2.425 

3.969 

11.004 

4.827 

5.841 

2.378 

3.825 

6.110 

2.101 

3.536 

3.738 

2.485 

2.305 

5.300 

1.775 

1.868 

3.201 

4.354 

5.649 

3.987 

2.939 

3.002 

4.760 

274,1 

346.4 

567.0 
1.572,0 

689.5 

834.4 

339.7 

546.4 

872.8 

300.1 

505.1 

534.0 

355.0 

329.2 

757.1 

253.5 

266.8 

457.2 

623.4 

807.0 

569.5 

419.8 

428.8 

680.0 

CUADRO  XVIII 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  BRONQUITIS  AGUDA  EN  LAS  PROVINCIAS 
DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  DE  1900-1906. 


Propor- 
ción por 
10.000 
habitan- 
tes. 


Segovia 

20.5 

Valladolid.... 

20.3 

Burgos 

20.2 

Madrid 

19.7 

Avila 

19.4 

Guadalajara... 

19.4 

19.2 

Teruel 

18.5 

Logroño 

18.1 

Cuenca 

16.9 

16.9 

Soria 

16.8 

Salamanca.... 

16  5 

Toledo 

16.4 

Albacete 

16  0 

Zaragoza 

16.0 

15.8 

Castellón 

16.8 

Patencia 

16.6 

Zamora 

16.5 

Huesca 

16.4 

Córdoba. 

15.1 

Cáceres 

15.0 

Granada 

15.0 

Almería 

13.9 

Murcia 

13.9 

Ciudad  Real. . 

13.8 

Oviedo 

13.7 

Orense 

13.5 

Sevilla 

13.5 

Málaga 

13.5 

Badajoz 

13.2 

Coruña 

12.8 

Vizcaya 

12.6 

Santander 

12.5 

Lugo 

11.9 

Alicante 

11.5 

Navarra 

11.0 

Pontevedra... . 

10.9 

Gerona 

10.0 

10.0 

Guipúzcoa. .. . 

9.8 

Valencia 

9.7 

Cádiz 

8.6 

Huelva 

8.4 

Baleares 

8.0 

Tarragona 

7.9 

Barcelona 

6.8 

Canarias 

8.3 
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CUADRO  XIX 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  BRONQUITIS  CRÓNICA  EN  LAS  PROVINCIAS 
DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1900-1906. 

Propor- 
ción por 

10.000 
habitan- 
tes. owCTtn^tiiorot-ooa>SwS23 

Burgos 13.7 

Huesca 12.8 

Logroño 12.3 

Coruña 12.2 

Orense 12.0 

Soria 11.6 

Guadalajara...  11.5 

Teruel H 2 

Lugo 11.1 

Pontevedra....  11*0 

León 10.7 

Alava 10.5 

Jaén 10.1 

Ciudad  Real..  10.0 

Patencia 10.0 

Caenca 9.3 

Guipúzcoa....  9 3 

Vizcaya 9.2 

Zamora 9.2 

Almería 9.0 

Madrid 9.0 

Lérida 8.8 

Santander 8.7 

Zaragoza 8.6 

Navarra 8.3 

Castellón 8.2 

Salamanca....  8.0 

Oviedo 7.9 

Murcia 7.7 

Alicante 7.5 

Tarragona 7.3 

Baleares 7.1 

Toledo 7.1 

Valladolid. .. . 7.1 

Avila.. 6.8 

Albacete 6.7 

Valencia 6.4 

Oáceres 6.2 

Gerona 6.0 

Granada  ......  5.9 

Segovia 5.8 

Barcelona 5.5 

Sevilla.  5 5 

Badajoz 5.1 

Córdoba 5.1 

Huelva.. 4.4 

Málaga 4.1 

Cádiz 3.9 

Canarias 2.4 
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Mortalidad  por  BRONQUITIS  crónica 
en  las  provincias  de  España  durante  el  septenio  1900-1906. 


PROVINCIAS 

• Total 
de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

715 

102,1 

Albacete 

1 

.138 

162,5 

Alicante 

2 

.522 

360,2 

Almería 

2 

.289 

327,0 

Avila 

967 

138,1 

Badajoz 

1 

.914 

273,4 

Baleares 

1 

.567 

223,8 

Barcelona 

4 

.204 

600,5 

Burgos 

3 

.262 

466,0 

Cáceres 

1 

595 

227,8 

Cádiz 

1 

270 

181,4 

Canarias 

633 

90,4 

Castellón 

1 

814 

259,1 

Ciudad-Real  . . . 

2 

295 

327,8 

Córdoba 

1 

757 

251,0 

Coruüa 

5 

700 

814,2 

Cuenca 

1 

649 

235,5 

Gerona 

1 

243 

177,5 

Granada 

2 

061 

294,4 

Guadalajara . . . 

1 

623 

231,8 

Guipúzcoa 

1 

305 

186,4 

Huelva 

825 

117,8 

Huesca 

2 

191 

313,0 

Jaén 

3. 

424 

489,1 

León 

2 

923 

417,5 

PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Lérida 

1 

.700 

242,8 

Logroño 

1 

.656 

236,5 

Lug’o 

3 

.691 

527,2 

Madrid 

5 

.078 

725,4 

Málaga 

1 

.488 

212,5 

Murcia 

3 

.274 

467,7 

Navarra 

1 

790 

255,7 

Orense 

3 

398 

485,4 

Oviedo 

3 

529 

504,1 

Palencia 

1 

351 

193,0 

Pontevedra. . . . 

3 

572 

510,2 

Salamanca 

1 

821 

260,1 

Santander 

1 

741 

248,7 

Segovia  

662 

94,5 

Sevilla 

2 

183 

311,8 

Soria 

1 

219 

174,1 

Tarragona 

1 

714 

244,8 

Teruel 

1 

953 

279,0 

Toledo 

1 

896 

270,8 

Valencia 

3 

734 

533,4 

Valladolid 

1 

406 

200,8 

Vizcaya 

2 

158 

308,2 

Zamora 

1 

780 

254,2 

Zaragoza 

2 

578 

368,2 

De  los  datos  que  presentan  los  cuadros  gráficos  adjuntos, 
resulta: 

1. °  Que  son  las  provincias  situadas  en  la  meseta  central,  ó 
sea  las  de  Castilla  la  Nueva  y Castilla  la  Vieja,  las  que  presen- 
tan la  tasa  mayor  de  mortalidad  por  bronquitis  aguda,  fluc- 
tuando entre  20,5  por  10.000  habitantes  en  Segovia  y 15,4  en 
Huesca,  exceptuando  Jaén,  que  figura  en  el  mismo  grupo,  por  la 
razón  que  sufre  también  grandes  oscilaciones  térmicas. 

2. °  Que  son  las  provincias  situadas  en  el  Mediodía  y Levan- 
te, así  como  las  islas  Canarias  y Baleares,  que  presentan  la 
tasa  de  mortalidad  mínima  por  bronquitis  aguda,  fluctuando 
entre  15,1  por  10.000  habitantes  en  Córdoba  y 6,8  en  Barcelona, 
y 3,3  en  Canarias.  Este  hecho  confirma  la  opinión  corriente  de 
que  son  los  países  meridionales  y templados  los  que  ofrecen  con- 


218 


LAS  PROVINCIAS  SITUADAS  EN  LAS  ALTAS  MESETAS 


diciones  climatológicas  favorables  contra  la  bronquitis,  mientras 
que  las  comarcas  situadas  en  las  altas  mesetas,  y que  presentan 
inviernos  muy  fríos  y secos,  predisponen  á catarros  bronquiales 
agudos.  En  cambio,  ofrecen  condiciones  favorables  contra  la  tu- 
berculosis, de  lo  que  resulta  que  los  tuberculosos  que  habitan  las 
mesetas  corren  el  peligro  de  coger  una  bronquitis  aguda.  Feliz- 
mente, en  algunas  provincias  de  las  altas  mesetas  hay  ciertos 
lugares  ó valles  que  se  hallan  al  abrigo  de  los  vientos  del  Norte 
y de  cambios  bruscos  de  temperatura,  donde  los  tuberculosos 
pueden  buscar  un  refugio  contra  la  bronquitis  aguda. 

3. °  Que  entre  las  provincias  que  presentan  una  tasa  de  mor- 
talidad mínima  por  bronquitis  aguda  figuran  también  las  que  se 
hallan  situadas  en  la  costa  Cantábrica,  que  son  Guipúzcoa,  Na- 
varra, Vizcaya,  Santander  y todas  las  provincias  gallegas.  Para 
explicar  este  hecho  hay  que  tener  en  cuenta  que  en  todas  estas 
regiones  las  oscilaciones  termométricas  no  son  muy  grandes  á 
causa  de  la  gran  humedad  que  allí  siempre  reina  y además  que 
las  sierras  que  bordean  la  costa  ponen  las  comarcas  interiores 
al  abrigo  de  los  vientos  Noroeste. 

4. °  Que  comparando  el  cuadro  de  la  tasa  de  mortalidad  por 
bronquitis  crónica  con  el  de  la  por  bronquitis  aguda,  se  ve  que 
para  aquélla  no  existe  la  misma  uniformidad  que  para  ésta  en 
la  distribución  de  la  mortalidad  por  provincias,  pues  figuran  en 
aquél,  en  el  grupo  de  mortalidad  máxima,  las  provincias  galle- 
gas al  lado  de  Soria  y Burgos,  y la  de  Almería  presenta  la 
misma  tasa  de  mortalidad  que  las  de  Madrid  y de  Zamora,  lo 
que  indica  bien  que  las  condiciones  climatológicas  no  constitu- 
yen el  factor  principal  en  el  desarrollo  de  la  bronquitis  cró- 
nica, predominando  más  bien  en  ésta  el  estado  diatésico  del  in- 
dividuo y todas  las  causas  que  predisponen  á una  circulación 
lenta  y á congestiones  viscerales  pasivas. 

5. °  Que  aunque  las  provincias  gallegas  y vascas  situadas  en 
en  el  litoral  cantábrico  figuran  en  el  grupo  de  mortalidad  má- 
xima por  bronquitis  crónica  al  lado  de  las  de  las  mesetas,  las 
provincias  de  Andalucía,  Extremadura  y del  Levante  figuran 
en  el  mismo  cuadro  en  el  grupo  de  la  mortalidad  mínima,  fluc- 
tuando entre  7,7  en  la  de  Murcia  y 3,9  en  la  de  Cádiz. 

6. °  Que  las  provincias  de  las  mesetas  ocupan  también  en  el 
cuadro  de  mortalidad  por  bronquitis  crónica  el  lugar  preferente 
en  el  grupo  de  mortalidad  máxima,  fluctuando  entre  13,7  en  la 


CUADRO  XX 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  BRONQUITIS  AGUDA  EN  LAS  CAPITALES 
DE  PROVINCIA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1900-1906. 


Propor- 
ción por 
10.000 
habitan- 

tes.  ow^cocorHHH^riíjpiiMw 

Jaén 24.8 

Logroño 24-2 

Orense 23.6 

Cuenca 23  4 

Toledo 22.8 

Teruel 22.5 

Guadalajara ...  21.8 

Madrid 21.0 

Zamora 20.6 

Segovia 20.5 

Valladolid. . . . 20  2 

Pontevedra....  19.2 

Albacete 19.2 

Burgos 18.7 

Zaragoza 18.6 

Granada 18.0 

Salamanca 18.0 

Coruña 18. 0 

Santander 17  8 

Avila 17.5 

Palencia 17.3 

Castellón 17.1 

León 17.1 

Huesca 17.0 

Oviedo 15.9 

Pamplona 15.8 

Málaga 15.7 

Córdoba 16.4 

Murcia 15.2 

Soria 14.5 

Vitoria 14.0 

Lugo 13.7 

Sevilla 13.3 

Gerona 13.1 

Alicante 12.9 

Badajoz 12.7 

Bilbao 12.4 

Almeria 11.2 

San  Sebastián.  11.1 

Huelva. . . . . 10.9 

Lérida 10.0 

Valencia 9.1 

P.  de  Mallorca.  9.0 

Cáceres 8.6 

Barcelona 6.9 

Ciudad  Real..  6.3 

Cádiz 4.5 

Tarragona  ....  4.0 

S.  C.  Tenerife..  2.3 
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de  Burgos  y 8,0  en  la  de  Salamanca,  aunque  en  este  mismo  gru- 
po se  encuentren  también  las  provincias  del  litoral  cantábrico  y 
hasta  las  de  Almería  y Jaén. 


* 

* * 


Con  el  objeto  de  poder  juzgar  la  influencia  de  la  aglomera- 
ción humana  en  la  propagación  de  la  bronquitis  aguda  y cróni- 
ca, vamos  á presentar  dos  cuadros  estadísticos  relativos  á la 
mortalidad  por  dicha  enfermedad  en  las  capitales  de  provincia 
durante  el  septenio  1900-1906: 


Mortalidad  por  BRONQUITIS  aguda 
en  las  capitales  de  provincia  durante  el  septenio  1900-1906. 


Total 


CAPITALES 

de  defun- 
ciones 
del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Albacete 

284 

40,5 

Alicante 

472 

67,4 

Almería 

392 

56,0 

Avila 

148 

21,1 

Badajoz 

276 

39,4 

Barcelona 

2.792 

398,8 

Bilbao 

808 

115,4 

Burgos 

394 

56,2 

Cáceres 

103 

14,7 

Cádiz 

228 

32,5 

Castellón 

372 

53,1 

Ciudad-Real 

67 

9.5 

Córdoba 

627 

89,5 

Coruüa 

569 

81,2 

Cuenca 

181 

25,8 

Gerona 

138 

19,7 

Granada 

961 

137,2 

Guadalajara 

168 

24,0 

Huelva 

168 

24,0 

Huesca 

143 

20,4 

Jaén 

453 

64,7 

León 

192 

27,4 

Lérida 

149 

21,2 

Logroño 

340 

48,5 

Lugo 

270 

38,5 

CAPITALES 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio 

Término 

medio 

anual. 

Madrid 

8.204 

1.172,0 

Málaga 

1.421 

203,0 

Murcia 

1.220 

174,2 

Orense 

249 

35,5 

Oviedo 

547 

78,1 

Palencia 

194 

27,7 

Palma  de  Mallorca. 

407 

58,1 

Pamplona 

322 

46,0 

Pontevedra 

297 

42,4 

Salamanca 

329 

47,0 

San  Sebastián 

311 

44,4 

Santa  Cruz  de  Te- 

nerife 

73 

10,4 

Santander 

724 

103,4 

Segovia 

202 

28,8 

Sevilla 

1.390 

198,5 

Soria 

72 

10,2 

Tarragona 

66 

9,4 

Teruel 

174 

24,8 

Toledo 

368 

52,5 

Valencia 

1.392 

198,8 

Valladolid 

994 

142,0 

Vitoria 

304 

43,4 

Zamora 

232 

33,1 

Zaragoza 

1.302 

186,0 

220 


LAS  CAPITALES  PRESENTAN  UNA  MORTALIDAD 


Mortalidad  por  BRONQUITIS  crónica 
en  las  capitales  de  España  durante  el  septenio  1900-1906. 


CAPITALES 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio. 

Término 
medio 
anua  1. 

Albacete 

91 

13,0 

Alicante 

316 

45,1 

Almería 

339 

48,4 

Avila 

104 

14,8 

Badajoz 

120 

17,1 

Barcelona 

2.559 

365,5 

Bilbao 

710 

101,4 

Burgos -. 

396 

56,5 

Cáceres 

72 

10,2 

Cádiz 

181 

25,8 

Castellón 

200 

28,5 

Ciudad-Real 

180 

25,7 

Córdoba 

213 

30,4 

Coruña 

406 

58,0 

Cuenca 

60 

8,5 

Gerona 

90 

12,8 

Granada 

271 

38,7 

Guadalajara 

106 

15,1 

Huelva 

65 

9,2 

Huesca 

89 

12,7 

Jaén 

490 

70,0 

León 

116 

16,5 

Lérida 

146 

20,8 

Logroño 

231 

33,0 

Lugo 

442 

63,1 

CAPITALES 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Madrid 

3.831 

547,2 

Málaga 

407 

58,1 

Murcia 

626 

89,4 

Orense 

200 

28,5 

Oviedo 

229 

32,7 

Palencia 

162 

23,1 

Palma  de  Mallorca. 

400 

57,1 

Pamplona 

258 

36,8 

Pontevedra 

205 

29,2 

Salamanca 

225 

32,1 

San  Sebastián 

173 

24,7 

Santa  Cruz  de  Te- 

nerife 

41 

5,8 

Santander 

473 

67,5 

Segovia 

84 

12,0 

Sevilla 

871 

124,4 

Soria 

45 

6,4 

Tarragona 

106 

15,1 

Teruel 

117 

16,7 

Toledo 

207 

29,5 

Valencia 

1.065 

152,1 

Valladolid 

402 

57,4 

Vitoria 

178 

25,4 

Zamora 

208 

29,7 

Zaragoza 

641 

91,5 

De  los  datos  que  arrojan  estos  cuadros,  resulta: 

1. °  Que  las  capitales  presentan  en  su  gran  mayoría  una  tasa 
de  mortalidad  mayor  que  sus  respectivas  provincias  por  bron- 
quitis aguda,  y esta  superioridad  numérica  de  mortalidad  está 
aún  más  pronunciada  respecto  de  la  bronquitis  crónica.  Este 
hecho,  que  se  reproduce  en  la  gran  mayoría  de  las  capitales  de 
provincia,  parece  obedecer  á una  causa  determinada,  invaria- 
ble, la  cual  no  es  otra  que  los  habitantes  de  las  provincias  viven 
más  al  aire  libre  que  los  de  las  capitales,  que  tienen  general- 
mente calles  y barrios  donde  vive  la  gente  hacinada  en  cuartos 
poco  ventilados,  y recurre  además  á la  calefacción  por  medio  de 
estufas  y braseros  en  el  invierno. 

2. °  Que  la  tasa  de  mortalidad  por  bronquitis  aguda  en  las  ca- 
pitales es  mucho  mayor  en  aquéllas  que  están  situadas  en  las  al- 


CUADRO  XXI 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  BRONQUITIS  CRÓNICA  EN  LAS  CAPITALES 
DE  PROVINCIA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1900-1906. 


Jaén 

26.8 

Lugo 

26.1 

Burgos 

18.8 

Orense 

18.8 

Zamora 

18.5 

Ciudad  Real. . 

17.1 

Logroño 

16.5 

Teruel 

15.1 

Palencia 

11  1 

Guadalajara... 

16.7 

Pontevedra.... 

13.2 

Corana 

12.8 

Toledo 

12.8 

Pamplona 

12.6 

Avila 

12.3 

Salamanca.. .. 

12.3 

Santander 

11.6 

Bilbao 

10.9 

Huesca 

10.5 

León 

10.3 

Lérida 

9.9 

Madrid 

9.8 

Almería 

9.6 

Castellón 

9.1 

Soria 

9.1 

Zaragoza 

9.1 

P.  de  Mallorca. 

8.9 

Alicante 

8.6 

Gerona 

8.5 

Segovia 

8.5 

Sevilla 

8.3 

Valladolid.... 

8.2 

Vitoria 

8.1 

Murcia 

7.8 

Cuenca 

7.7 

Valencia 

7.0 

Oviedo 

6.7 

Tarragona 

6.5 

Barcelona..  .. 

6.4 

Albacete 

6.1 

San  Sebastián. 

6.1 

Cáceres 

6.0 

Badajoz 

6.6 

Córdoba 

5.2 

Granada  

6.0 

Málaga 

1.5 

Huelva 

4.1 

Cádiz 

3.6 

S.  C.  Tenerife. 

1.2 
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tas  mesetas  ó,  mejor  dicho,  en  las  que  se  hallan  á más  de  500  m. 
de  altitud,  pues  de  24  capitales  de  provincia  en  que  la  tasa  de 
mortalidad  fluctúa  entre  24,8  y 17,0  por  10.000  habitantes,  14 
pertenecen  á Castilla  la  Vieja  y Castilla  la  Nueva;  cuatro,  á la 
costa  cantábrica,  que  son  las  tres  capitales  de  provincia  galle- 
gas, Orense,  Pontevedra  y Corufla,  y Santander,  todas  expues- 
tas á la  influencia  de  los  vientos  NE.  y NO.,  y otras  tres  están 
situadas  en  la  cordillera  pirenaica  occidental  y oriental  en  la 
cuenca  del  Ebro,  que  son  Logroño,  Zaragoza  y Huesca,  hallán- 
dose todas  sometidas  á oscilaciones  termométricas  tan  grandes 
como  en  Madrid,  Burgos  y Valladolid,  lo  que  explica  bien  la  fre- 
cuencia y la  gravedad  de  la  bronquitis  aguda. 

3.°  Que  de  las  25  capitales  restantes  que  figuran  en  el  grupo 
de  mortalidad  mínima,  hay  17  que  se  hallan  situadas  en  el  litoral 
del  Mediterráneo  y en  la  zona  meridional  atlántica,  que  son: 


Tarragona 

Lérida. 

Barcelona. 

Gerona. 

Valencia. 

Alicante. 


Almería. 

Murcia. 

Málaga. 

Córdoba. 

Sevilla. 

Santa  Cruz  de  Tenerife. 


Palma  de  Mallorca. 
Huelva. 
Ciudad-Real. 
Cáceres. 

Badajoz. 


Vienen  después  Oviedo,  Bilbao  y San  Sebastián,  cuyo  clima 
es  templado  y húmedo,  y que  carecen  de  grandes  oscilaciones 
térmicas.  En  cuanto  á Pamplona,  Vitoria  y Lugo,  que  figuran 
también  en  el  grupo  de  mortalidad  mínima,  ésta  es  igualmente 
debida  á su  clima  más  igual  y á la  ausencia  de  oscilaciones  tér- 
micas, á pesar  de  estar  rodeadas  de  altas  montañas,  las  cuales 
las  ponen  más  bien  al  abrigo  de  los  vientos  N.,  mientras  que  sus 
numerosos  ríos  contribuyen  á templar  los  calores  excesivos  del 
verano. 

4. °  Que  la  tasa  de  mortalidad  por  bronquitis  crónica  es  muy 
distinta  de  la  causada  por  bronquitis  aguda,  por  la  razón  senci- 
lla que  la  patogenia  de  aquélla  es  más  compleja,  obedeciendo 
en  la  gran  mayoría  de  casos,  sea  á alteraciones  nutritivas  del 
parenquimo  pulmonar,  ó sea  á trastornos  de  circulación  cardio- 
pulmonar  ó á congestiones  viscerales  pasivas.  En  efecto,  vemos 
en  el  grupo  de  mortalidad  mínima  á Almería  al  lado  de  Madrid, 
Castellón  al  lado  de  Soria,  Sevilla  entre  Segovia  y Valladolid,  y 
Murcia  entre  Vitoria  y Cuenca. 

5. °  Que  en  el  grupo  de  mortalidad  máxima  por  bronquitis 
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crónica  figuran  20  capitales,  encontrándose  entre  ellas  las  de 
Castilla  la  Nueva  y las  de  Castilla  la  Vieja,  tales  como  Burgos, 
León,  Salamanca,  Avila,  Toledo  y Zamora,  al  mismo  tiempo  que 
las  capitales  situadas  en  el  litoral  cantábrico,  tales  como  San- 
tander, Bilbao,  Coruña  y Orense. 

6.°  Que  el  número  de  capitales  de  provincia  que  figuran  en 
el  grupo  de  mortalidad  mínima  por  bronquitis  crónica  se  eleva 
á 29,  entre  las  cuales  se  encuentran  todas  las  de  Andalucía  y las 
situadas  en  el  litoral  mediterráneo,  figurando  Córdoba,  Cádiz, 
Huelva,  Málaga  y Santa  Cruz  de  Tenerife  entre  las  más  favore- 
cidas, pues  éstas  últimas  arrojan  sólo  una  tasa  de  mortalidad 
de  3,6  y 1,2  por  10.000  habitantes. 


II. 

Mortalidad  por  asma  y enfisema  pulmonar. 

Aunque  el  asma  y el  enfisema  pulmonar  se  caractericen 
igualmente  por  la  disnea,  tienen  una  etiología  y una  evolución 
distinta,  pues  mientras  que  el  primero  aparece  súbitamente  sin 
causa  aparente  y reaparece  después  en  forma  de  accesos  periódi- 
cos que  desaparecen  generalmente  pronto  sin  dejar  huella;  el 
otro,  que  obedece  unas  veces  á causas  latentes  de  evolución  lenta 
y otras  á una  bronquitis  crónica  y á atrofia  progresiva  de  las 
fibras  elásticas,  se  presenta  desde  el  primer  momento  con  ca- 
rácter permanente.  Estos  hechos  indiscutibles  hicieron  consi- 
derar por  la  mayoría  de  los  patólogos  el  asma  como  una  neuro- 
sis independiente  de  toda  alteración  nutritiva  de  un  órgano,  y 
el  enfisema  como  una  afección  orgánica  consecutiva  á la  bron- 
quitis crónica  y atrofia  del  tejido  elástico  pulmonar,  lo  que  difi- 
culta la  expiración  y determina  la  insuflación  alveolar.  No 
obstante,  la  experiencia  ha  demostrado  que  el  asma  hace  su 
evolución  en  tres  actos:  el  primero  consiste  en  la  contracción 
espasmódica  de  la  musculatura  bronquial  y del  diafragma;  el 
segundo,  en  la  tumefacción  de  la  mucosa  bronquial,  que  entor- 
pece la  respiración  y facilita  la  dilatación  alveolar;  el  tercero, 
en  una  secreción  viscosa  bronquial,  con  lo  cual  termina  el  ac- 
ceso y la  disnea  que  le  acompaña. 

En  cuanto  al  mecanismo  de  este  proceso,  se  explica  por  un 
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movimiento  reflejo  de  la  excitación  del  pneumo-gástrico  y del 
bulbo  sobre  los  nervios  vaso-dilatadores  del  pulmón,  que  pro- 
duce primero  una  congestión  de  la  mucosa  naso-laringo-bron- 
quial  con  tumefacción  de  los  pequeños  bronquios,  y que  termina 
con  una  bronquitis  catarral  acompañada  de  secreción  bronquial, 
ocasionando  una  insuflación  de  los  alvéolos  pulmonares  por  la 
expiración  forzada. 

Naturalmente  esta  pneumatosis  es  pasajera,  desaparece  en 
el  momento  que  cesa  el  espasmo,  y los  actos  respiratorios  vuel- 
ven á recobrar  su  estado  normal;  pero  si,  por  el  contrario,  los 
accesos  se  repiten  con  mayor  ó menor  violencia,  la  pneumatosis 
que  al  principio  era  pasajera,  concluye  por  establecerse  con  per- 
manencia y el  enfisema  se  declara  con  todas  sus  consecuencias, 
de  modo  que  el  asma  que  en  su  origen  era  neurósico,  termina 
por  una  dilatación  alveolar  permanente  y un  estado  enfisemato- 
so.  Por  otro  lado,  no  hay  que  olvidar  que  el  enfisema  es  gene- 
ralmente el  resultado  de  la  acción  mecánica  del  catarro  bron- 
quial crónico,  que  conduce  muchas  veces  á alteraciones  del  te- 
jido pulmonar  y á la  disminución  precoz  de  la  elasticidad  de  sus 
fibras,  resultando  que  el  aire  violentamente  inspirado  no  puede 
salir  en  cantidad  suficiente  y el  aire  residual  dilata  los  alvéolos, 
tanto  más  cuanto  encuentra  un  auxiliar  poderoso  en  la  tos,  que 
consiste  en  un  esfuerzo  exagerado  de  la  expiración.  Así  se  ex- 
plica, por  qué  el  enfisema  se  presenta  primeramente  en  los  ló- 
bulos superiores,  pues  cuanto  menos  expedito  es  el  paso  del  aire 
al  través  de  los  bronquios  inferiores  obstruidos,  tanto  más  enér- 
gica será  la  expiración,  la  cual  dirige  el  aire  en  cantidad  cre- 
cida á los  alvéolos  superiores,  libres  y más  accesibles  al  aire. 

También  hay  que  tener  en  cuenta  que  los  catarros  bronquiales 
crónicos  acompañados  de  enfisema  determinan  á lo  largo  una  di- 
latación del  ventrículo  derecho,  á causa  de  la  dificultad  de  la  cir- 
culación venosa  en  el  pulmón,  lo  que  contribuye  á su  vez  á au- 
mentar la  disnea  y agrava,  ipso  fado , la  situación  del  enfermo. 

Partiendo  desde  este  punto  de  vista  se  comprende  bien  que 
el  asma  en  sus  comienzos,  si  no  se  repite  con  mucha  frecuencia, 
no  compromete  la  situación  del  enfermo,  y sólo  llega  á ser  grave 
cuando  se  hace  alveolar  y se  complica  de  enfisema,  volviéndose 
la  disnea  permanente.  En  efecto,  se  ve  bien  que  el  asma  se  pre- 
senta con  frecuencia  en  los  niños  de  la  primera  edad  y se  pro- 
longa muchas  veces  durante  toda  la  vida,  sin  perjuicio  de  la  sa- 
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lud  del  individuo,  en  el  caso  que  éste  se  halle  en  disposición  de 
cambiar  de  residencia  y de  trasladarse  á una  localidad  que  le 
preserve  de  los  ataques,  pues  es  sabido  que  existen  localidades 
que  dan  inmunidad  contra  el  asma.  Por  otro  lado,  sabemos  que 
la  excitación  refleja  de  algún  órgano,  sea  de  la  cavidad  nasal, 
sea  del  aparato  digestivo,  puede  determinar  un  acceso  de  asma, 
y basta  muchas  veces  curar  la  enfermedad  del  órgano  que  da 
origen  al  acceso  para  evitar  la  reproducción  de  los  accesos  de 
asma.  También  es  un  hecho  de  observación  diaria,  que  las  per- 
sonas que  sufren  del  asma  del  heno  tienen  que  trasladarse  en 
cierta  época  del  afio  á un  punto  especial  exento  de  viento  y de 
polvo,  con  preferencia  á un  puerto  de  mar  para  evitarlo;  en 
cambio,  hay  otros  asmáticos  que  no  pueden  aproximarse  á un 
puerto  de  mar  sin  tener  un  acceso  de  asma.  Todos  estos  hechos 
demuestran  de  modo  indiscutible  que  existe  una  predisposición 
individual  que  determina  el  asma,  y esta  predisposición  es,  sin 
duda,  hereditaria,  ó sea  diatésica,  transmisible  de  los  padres  á 
las  generaciones  sucesivas. 

En  efecto,  la  experiencia  diaria  demuestra  que  la  gota  figura 
en  primer  lugar  entre  las  diversas  diátesis  que  favorecen  la  apa- 
rición del  asma,  con  la  particularidad,  que  se  manifiesta  en  los 
distintos  individuos  de  una  familia  bajo  una  forma  variada,  la  de 
eczema,  la  de  urticaria  ó del  asma,  ó sea  que  en  unos  presenta 
manifestaciones  congestivas  y en  otros  neuróticas.  Tampoco  se 
puede  negar  que  se  necesita  una  predisposición  especial  para  con- 
traer el  enfisema,  pues  no  todos  los  que  sufren  de  bronquitis  cróni- 
ca son  enfisemáticos.  Forzosamente  hay  que  admitir  que  también 
la  bronquitis  crónica  se  halla  bajo  la  influencia  de  un  estado  diaté- 
sico.  En  efecto,  la  experiencia  clínica  demuestra  evidentemente 
que  el  linfatismo  predispone  á los  nifios  de  primera  y segunda  in- 
fancia á los  catarros  naso-faríngeos,  á las  anginas,  á las  amigda- 
litis, á las  laringitis  y á las  bronquitis  agudas  y crónicas.  Todas 
las  mucosas  respiratorias  presentan  en  ellos  una  gran  impresio- 
nabilidad á las  influencias  de  cambios  atmosféricos,  lo  que  es  sin 
duda  debido  al  desarrollo  excesivo  del  tejido  glandular,  tanto  mu- 
coso como  linfoide.  Igualmente  que  el  linfatismo,  la  diátesis  artrí- 
tica como  la  sifilítica  presentan  una  predisposición  á la  laringitis 
y á la  bronquitis  crónica  en  los  mismos  individuos  que  la  sufren 
como  en  su  descendencia. 


CUADRO  XXII 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  ASMA  EN  LAS  PROVINCIAS  DE  ESPAÑA 
DURANTE  EL  SEXENIO  1901-1906. 

Propor- 
ción por 
100.000 

habitan-  _ __ 

tes. 


OOI'*®CD--lr. 


Oviedo. . 
Almería 
Lugo.... 
Málaga. . 
Sevilla. . 
Huesca.. 
Teruel.. . 
Huelva. . 
Soria.... 
Lérida  . . 
Alava — 

Jaén 

Baleares 
Murcia. . 
Córdoba. 
Navarra. 
Alicante 
Zamora  . 

Cádiz 

Granada 
Falencia. 
Albacete 
Cuenca. . 
Tarragona 
Castellón 
Logroño, 
tifuadalajara 
Pontevedra 
Vizcaya 
Burgos. 
Ciudad  Rea 
Guipúzcoa 
Orense .... 
Valencia. . 
Gerona  .. . 
Salamanca 
Cáceres. . . . 
Zaragoza.. 
Canarias 

Avila 

Badajoz. . . 
Valladolid 

León 

Coruña. . . . 
Toledo  .... 
Santander. 
Barcelona. 
Segovia ... 
Madrid. ... 


Siendo  la  mortalidad  por  ASMA  muy  reducida  nos  hemos  visto  precisados  de  adoptar  la  escala  por  100.000  habitantes. 


LA  PREDISPOSICION  AL  ASMA  Y AL  ENFISEMA 
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De  lo  que  precede  resulta  que  es  el  enfisema  que  acompaña 
la  bronquitis  crónica  el  que  agrava  la  situación  del  enfermo, 
haciéndole  mártir  durante  toda  su  existencia  y poniendo  su  vida 
en  peligro  á medida  que  avanza  en  edad,  y que  el  asma  adquiere 
sólo  gravedad  el  día  en  que  se  vuelve  alveolar  á causa  de  su 
frecuente  repetición  y se  establece  el  enfisema  con  carácter 
permanente. 

Con  el  objeto  de  aclarar  la  influencia  de  las  condiciones  cli- 
matológicas en  el  enfisema  y en  el  asma,  vamos  á presentar  dos 
cuadros  estadísticos  con  sus  correspondientes  gráficos  de  la  mor- 
talidad por  dichas  enfermedades  en  las  provincias  de  España 
durante  el  sexenio  1901-1906. 

Considerando  la  exigua  tasa  de  mortalidad  por  ambas  en- 
fermedades, hemos  trazado  los  gráficos  en  la  proporción  de 
100.000  habitantes. 


Mortalidad  por  ASMA  en  las  provincias  de  España 
durante  el  sexenio  1901-1906. 


PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 
en  el 
sexenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

43 

7,1 

Albacete 

75 

12,5 

Alicante 

179 

29,8 

Almería 

647 

107,8 

Avila 

39 

6,5 

Badajoz 

92 

15,3 

Baleares 

131 

21,8 

Barcelona 

123 

20,5 

Burgos 

92 

15,3 

Cáceres 

76 

12,6 

Cádiz 

150 

25,0 

Canarias 

75 

12,5 

Castellón 

92 

15,3 

Ciudad- Real . . . 

85 

14,1 

Córdoba 

193 

32,1 

Coruña 

107 

17,8 

Cuenca 

78 

13,0 

Gerona 

67 

11,1 

Granada 

160 

26,6 

Guadalajara . . . 

58 

9,6 

Guipúzcoa 

49 

8,1 

Huelva 

135 

22,5 

Huesca 

140 

23,3 

Jaén 

209 

34,8 

León 

65 

10,8 

PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 
en  el 
sexenio. 

Término 

medio 

anual. 

Lérida 

123 

20,5 

Logroño 

56 

9,3 

Lugo 

405 

67,5 

Madrid 

73 

12,1 

Málaga 

302 

50,3 

Murcia 

253 

42,1 

Navarra 

120 

20,0 

Orense  

97 

16,1 

Oviedo 

1.355 

225,8 

Palencia 

63 

10,5 

Pontevedra. . . . 

130 

21,6 

Salamanca 

70 

11,6 

Santander 

42 

7,0 

Segó vi  a 

16 

2,6 

Sevilla 

331 

55,1 

Soria 

69 

11,5 

Tarragona 

103 

17,1 

Teruel 

136 

22,4 

Toledo 

61 

10,1 

Valencia 

90 

31,6 

Valladolid 

48 

8,0 

Vizcaya  

93 

15,5 

Zamora 

103 

17,1 

Zaragoza 

88 

14,6 

15 


LAS  PROVINCIAS  DE  LAS  ALTAS  MESETAS  PRESENTAN 
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Mortalidad  por  ENFISEMA  pulmonar 
en  las  provincias  de  España  durante  al  sexenio  1901-1906. 


PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 

del 

sexenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

51 

8,5 

Albacete 

68 

11,3 

Alicante 

176 

29,3 

Almería 

122 

20,3 

Avila 

145 

24,1 

Badajoz 

87 

14,5 

Baleares 

52 

8,6 

Barcelona 

317 

52,8 

Burgos 

187 

31,1 

Cáceres 

151 

25,1 

Cádiz 

135 

22,5 

Canarias 

48 

8,0 

Castellón 

65 

10,8 

Ciudad  Real . . . 

127 

21,1 

Córdoba 

108 

18,0 

Coruña 

419 

69,8 

Cuenca 

152 

25,3 

Gerona 

79 

13,1 

Granada 

89 

14,8 

Guadalajara . . . 

129 

21,5 

Guipúzcoa 

125 

20, S 

Huelva 

67 

11,1 

Huesca 

137 

22,8 

Jaén 

225 

37,5 

León 

107 

17,8 

PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 

del 

sexenio. 

Término 

medio 

anual. 

Lérida 

117 

19,5 

Logroño 

126 

21,0 

Lugo 

221 

36,8 

Madrid 

390 

65,0 

Málaga 

50 

8,3 

Murcia 

121 

20,1 

Navarra 

165 

27,5 

Orense 

199 

33,1 

Oviedo 

390 

65,0 

Paleneia 

185 

30,8 

Pontevedra. . . . 

299 

49,8 

Salamanca 

141 

23,5 

Santander 

137 

22,8 

Segovia  

93 

15,5 

Sevilla 

89 

14,8 

Soria 

112 

18,6 

Tarragona  .... 

108 

18,0 

Teruel 

148 

24,6 

Toledo 

187 

31,1 

Valencia 

233 

38,8 

Valladolid 

121 

20,1 

Vizcava 

119 

19,8 

Zamora 

125 

20,8 

Zaragoza 

254 

42,3 

Fijando  la  atención  en  los  cuadros  gráficos  relativos  á la 
tasa  de  mortalidad  por  asma  y por  enfisema  pulmonar,  resulta: 

1. °  Que  la  mortalidad  por  enfisema  y por  asma  es  bastante 
limitada,  habiendo  ‘27  provincias  en  que  respecto  al  enfisema 
fluctúa  entre  15,9  en  Paleneia  y 7,1  en  Valladolid  por  100.000 
habitantes  y 22  entre  6,8  en  Cáceres  y 1,6  en  Málaga.  En  cuanto 
al  asma,  hay  14  provincias  en  que  la  mortalidad  fluctúa  entre 
35,6  en  Oviedo  y 7,0  en  Murcia  por  100.000  habitantes,  y 35  en 
que  oscila  entre  6,9  en  Córdoba  y 1,5  en  Madrid. 

2. °  Que  entre  las  provincias  de  mortalidad  máxima  por 
enfisema  figuran  todas  las  de  Castilla  la  Nueva  y Castilla  la 
Vieja,  excepto  León,  y las  situadas  en  la  costa  cantábrica,  con 
excepción  de  Vizcaya. 

3. °  Que  en  el  grupo  de  mortalidad  mínima  por  enfisema 


CUADRO  XXIII 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  ENFISEMA  PULMONAR  EN  LAS  PROVINCIAS 
DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEXENIO  1900-1906. 

Propor- 
ción por 
100.000 
habitan- 
tes 


OH(MC0^i0C0t-Q005 


O H (51  CO  ^ lO  ® 


Palencia 

15.9 

Soria 

12.4 

Avila 

11.9 

Logroño 

10.9 

Pontevedra  ... 

10.8 

Guadalajara... 

10.7 

Corana 

10.5 

Guipúzcoa. . • - 

10.4 

Oviedo 

10.2 

Cuenca 

10.0 

Teruel 

10.0 

Zaragoza 

10.0 

Segovia 

9.6 

Burgos 

9.2 

Huesca 

9.2 

Navarra 

8.9 

Alava. 

8.7 

Madrid 

8.1 

Orense 

8.1 

Toledo 

8.1 

Santander 

8.0 

Jaén 

7.7 

Lugo 

7.7 

Zamora 

7.5 

Salamanca.. .. 

7.2 

Lérida 

7.1 

Valladolid. . . . 

7.1 

Cáceres 

6.8 

Ciudad  Real.. 

6.4 

Alicante 

6.1 

Vizcaya 

5.9 

Almería 

5.6 

Tarragona 

6 3 

Barcelona 

4.8 

Cádiz 

4.8 

Albacete 

4.7 

Valencia 

4.7 

León 

4.6 

Gerona 

4.4 

Huelva 

4.2 

Córdoba 

3.8 

Castellón 

3.4 

Murcia 

3.3 

Granada 

3.0 

Badajoz 

2.7 

Baleares 

2.7 

Sevilla 

2.6 

Canarias 

2.1 

Málaga  

1.6 

— 

— 

... 

— 

- 

— 

— 

— 

— 

| 



Siendo  la  mortalidad  por  ENFISEMA  PULMONAR  muy  reducida  nos  hemos  visto  precisados  de  adoptar  la  escala  por  100.000  habitantes. 


UNA  TASA  DE  MORTALIDAD  MÁXIMA  POR  ENFISEMA 
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figuran  las  provincias  de  Andalucía,  exceptuando  Jaén,  y las 
situadas  en  el  litoral  mediterráneo  y,  además,  la  de  Canarias. 

4.°  Que  respecto  á la  mortalidad  por  asma,  no  se  puede  es- 
tablecer regla  fija,  figurando  más  bien  las  provincias  andaluzas 
y las  del  litoral  mediterráneo  en  el  grupo  de  mortalidad  máxi- 
ma, y muchas  de  las  provincias  de  las  mesetas  en  el  grupo  de 
mortalidad  mínima,  lo  que  es  debido  probablemente  á la  falta 
de  criterio  científico  de  parte  de  los  que  declaran  la  causa  de  la 
defunción,  confundiendo  el  asma  esencial  con  el  asma  bronquial 
y cardíaco,  y con  el  enfisema. 


III. 

Pleuresía,  congestión  y apoplejía  pulmonares. 

Aunque  este  grupo  de  enfermedades  pulmonares  parece  ser 
independiente  de  las  del  grupo  anterior,  bien  mirado  de  cerca 
es  difícil  considerar  la  congestión  pulmonar  como  una  entidad 
patológica  aparte,  pues  toda  congestión  pulmonar  activa  que 
ocasiona  la  muerte  tiene  que  haber  invadido  forzosamente,  por 
su  exudación  las  alveolas,  y producido,  sea  una  bronquitis  ca- 
pilar ó una  bronco-pneumonía,  ó una  hemorragia  pulmonar  con 
embolias.  En  efecto,  toda  congestión  pulmonar,  pasado  cierto  lí- 
mite, termina  con  una  hemorragia,  con  ó sin  hemotisis,  y suele 
acompañar  á ciertas  enfermedades  infecciosas,  tanto  la  tifoidea 
y la  malaria,  como  el  reumatismo  articularagudo.  En  cambio,  se 
ven  con  frecuencia  congestiones  pulmonares  pasivas  debidas  á 
una  ectasia  vascular  ocasionadas  por  lesiones  cardíacas  que  en- 
torpecen la  circulación  cardio-pulmonar. 

En  cuanto  á la  apoplejía  pulmonar,  ó sea  la  hemorragia  en 
los  bronquios  ó en  el  parenquimo  pulmonar,  está  íntimamente 
relacionada  con  trastornos  del  aparato  circulatorio;  general- 
mente aquélla  es  una  manifestación  de  una  obstrucción  por  em- 
bolia de  los  pequeños  ramos  de  la  arteria  pulmonar;  otras  veces 
se  halla  asociada  á la  ectasia  de  las  pequeñas  arterias  que  acom- 
paña á la  dilatación  de  los  bronquios,  y otras  veces  se  encuentra 
como  síntoma  concomitante  de  los  quistes  hidatídicos  del  pul- 
món. En  cuanto  á la  pneumorragia,  ésta  tiene  siempre  por  origen 
una  enfermedad  orgánica  del  corazón,  generalmente  una  lesión 
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mitral,  que  suele  alguna  vez  estar  acompañada  de  coagulacio- 
nes dentro  del  aurículo  derecho.  Suele  también  presentarse  como 
un  síntoma  concomitante  de  la  pleuresía  interlobar. 

En  cuanto  á la  pleuresía , tampoco  se  la  puede  considerar 
como  una  enfermedad  ideopática,  independiente  del  resto  del 
aparato  respiratorio.  Aunque  en  algunos  casos  la  pleura  es  la 
única  atacada  y parece  que  sólo  en  ella  se  ha  implantado  y ha 
desplegado  su  actividad  el  germen  patógeno,  es  porque  el  orga- 
nismo estaba  en  connivencia  con  éste  por  falta  de  medios  de 
defensa.  En  muchos  casos  el  germen  patógeno  se  propaga  á la 
pleura  desde  los  órganos  próximos  ó distantes  por  la  vía  linfá- 
tica. Hay  todavía  un  tercer  grupo  de  casos  en  que  la  infección 
de  la  pleura  forma  parte  de  una  enfermedad  diatésica  general, 
hasta  el  punto  que  casi  la  mayoría  de  los  médicos  bien  acredi- 
tados se  inclinan  á la  opinión  que  la  pleuresía  primaria  era  siem- 
pre de  origen  tuberculosa.  El  Dr.  Landousy  va  tan  lejos,  cuan- 
to admite  que  98  por  100  de  casos  de  pleuresía  son  de  naturaleza 
tuberculosa. 

Participan  también  de  esta  opinión  los  Dres.  Netter  y As- 
choff,  fundándose,  no  sólo  en  observaciones  clínicas,  sino  tam- 
bién en  inoculaciones,  con  éxito  positivo,  de  los  exudados  pleu- 
réticos.  No  obstante,  nuestra  experiencia  nos  ha  enseñado  que 
un  gran  número  de  pleuresías  son  de  origen  gripal,  y fundamos 
nuestra  opinión:  primero,  en  el  examen  bacteriológico  de  los 
exudados,  que  demostró  la  presencia  de  estreptococos  y la  au- 
sencia del  bacilo  de  Koch;  segando,  en  la  curación  radical  de  los 
enfermos,  que  han  gozado  de  buena  salud  muchos  años  después. 
Lo  que  sí  es  indiscutible,  es  que  toda  pleuresía  es  de  origen  in- 
fecciosa, siendo,  además,  necesario  una  predisposición  indivi- 
dual. En  cuanto  á ésta,  todo  individuo  que  ha  sufrido  lesiones 
bronco-pulmonares  ó cualquier  padecimiento  hepático  ó reuma- 
tismo articular  agudo,  está  predispuesto  á coger  una  pleuresía. 
Rosenbach  ha  llamado  la  atención  sobre  el  hecho  de  encontrarse 
con  frecuencia  la  pleuresía  entre  los  enfermos  de  hemorragia  ce- 
rebral, con  la  particularidad  que  la  pleuresía  se  localiza  en  el 
lado  paralizado.  Parece  que  las  perturbaciones  producidas  por 
el  foco  encefálico  crean  en  la  mitad  opuesta  del  tórax  condicio- 
nes que  facilitan  la  formación  de  un  derrame  pleurético. 

Á continuación  vamos  á dar  un  cuadro  estadístico  con  su  co- 
rrespondiente gráfico  de  la  mortalidad  por  pleuresía,  congestión 


CUADRO  XXV 


TASA  DH  mortalidad  por  PLEURESÍA,  CONGESTIÓN  Y APOPLE- 
JÍA PULMONARES  en  las  provincias  de  españa  durante  el  septenio 

1900-1906. 


Alava 

Valencia 

Teruel 

Barcelona 

Huesca 

Lugo 

Soria 

Palencia 

Avila 

Gerona 

Salamanca.. . . 

Zamora...' 

Pontevedra.... 

Segovia 

Burgos 

Granada  

Logroño 

Cádiz 

Ciudad  Seal.. 

Orense 

Zaragoza 

Cáceres 

Cuenca 

Huelva 

Madrid 

Tarragona 

Guipúzcoa. ... 

Lérida 

Sevilla 

Albacete 

Badajoz 

Guadalajara... 

León 

Toledo 

Jaén 

Alicante 

Almería 

Castellón 

Córdoba 

Coruña 

Valladolid.... 

Vizcaya 

Santander 

Navarra 

Málaga 

Murcia 

Oviedo 

Baleares 

Canarias 


Propor- 
ción por 
10.000 
habitan- 
tes. 


3.6 

3.6 
3.4 
3.3 

3.3 
3.2 

3.2 
3.0 
2.8 

2.7 
2.7 
2.6 
2.6 
2.6 

2.4 
2.4 
2.4 

2.3 
2.3 
2.3 
2.3 


2 2 
2.2 
2.2 
2.1 
2.1 
2.1 
2.0 
2.0 
2.0 
2.0 
2.0 
1.9 
1.8 
1.8 
1.8 
1.8 
1.8 
1.8 
1.8 
1.7 
1.6 
1.6 
1.6 
1.6 
1.4 
1.2 
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y apoplejía  pulmonares  en  las  provincias  de  España  durante  el 
septenio  1900-1906: 


Mortalidad  por  PLEURESÍA,  CONGESTIÓN 
y APOPLEJÍA  pulmonares  en  las  provincias  de  España 
durante  el  septenio  1900-1906. 


PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

Albacete 

Alicante 

Almería 

Avila 

Badajoz 

Baleares 

Barcelona 

Burgos 

Cáceres 

Cádiz 

Canarias 

Castellón 

Ciudad-Real. . . . 

Córdoba 

Coruña 

Cuenca 

Gerona 

Granada 

Guadalajara. . . . 

Guipúzcoa 

Huelva 

Huesca 

Jaén 

León 

249 

336 

603 

466 

406 

764 

316 

2.535 

570 

577 

763 

315 

410 

547 

593 

857 

396 

581 

836 

287 

302 

410 

572 

673 

568 

3o  ,o 

48.0 

86.1 
66,5 

58.0 

109.1 

45.1 

362.1 

81.4 

82.4 
109,0 

45.0 

58.5 

78.1 

84.7 

122.4 

56.5 

83.0 

119.4 

41.0 

43.1 

58.5 

81.7 

96.1 

81.1 

Lérida 

Logroño 

Lugo 

Madrid 

Málaga 

Murcia 

Navarra 

Orense 

Oviedo 

Palencia 

Pontevedra 

Salamanca 

Santander 

Segovia 

Sevilla 

Soria 

Tarragona 

Teruel 

Toledo 

Valencia 

Valladolid 

Vizcaya 

Zamora 

Zaragoza 

418 

328 

1.064 

1.230 

563 

643 

362 

660 

683 

406 

823 

631 

343 

281 

849 

341 

528 

586 

558 

2.080 

360 

427 

519 

683 

59.7 

46.8 

152.0 
175,7 

80.4 

91.8 

51.7 
94,2 

97.5 

58.0 
117,5 

90.1 

49.0 

40.1 
121,2 

48.7 

75.4 

83.7 

79.7 

297.1 

51.4 
61,0 

74.1 

97.5 

Del  análisis  de  estos  cuadros  resulta: 

1. °  Que  la  tasa  de  mortalidad  por  las  enfermedades  pulmo- 
nares de  este  grupo  es  muy  reducida  en  todas  las  provincias  de 
España,  pues  fluctúa  en  el  total  de  ellas  entre  la  máxima  de  8,6 
en  Alava  y Valencia  y 1,4  y 1,2  en  Baleares  y Canarias  por  10.000 
habitantes. 

2. °  Que  hay  12  provincias  de  tasa  de  mortalidad  máxima  en 
que  ésta  fluctúa  entre  3,6  y 2,6,  y son  Alava,  Valencia,  Teruel, 
Barcelona,  Huesca,  Lugo,  Soria,  Palencia,  Avila,  Gerona,  Sala- 
manca y Zamora. 

3. °  Que  hay  22  provincias  en  que  la  tasa  de  mortalidad  fluc- 
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túa  entre  2,5  y 2,0,  y son:  Pontevedra,  Segovia,  Burgos,  Gra- 
nada, Logroño,  Cádiz,  Ciudad-Real,  Orense,  Zaragoza,  Cáceres, 
Cuenca,  Huelva,  Madrid,  Tarragona,  Guipúzcoa,  Lérida,  Sevi- 
lla, Albacete,  Badajoz,  Guadalajara,  León  y Toledo. 

4. °  Que  hay  15  provincias  con  tasa  de  mortalidad  mínima  en 
que  ésta  oscila  entre  1,9  y 1,2,  y son:  Jaén,  Alicante,  Almería, 
Castellón,  Córdoba,  Coruña,  Valladolid,  Vizcaya,  Santander, 
Navarra,  Málaga,  Murcia,  Oviedo,  Baleares  y Canarias. 

5. °  Que  comparando  estos  tres  grupos  entre  sí  se  ven  colo- 
cadas, en  cada  uno  de  ellos,  provincias  de  distinta  altitud,  de  dis- 
tinta situación  geográfica  y de  distintas  condiciones  climato- 
lógicas, lo  que  prueba  bien,  que  la  pleuresía  se  encuentra  con 
igual  frecuencia  y revistiendo  igual  gravedad  en  las  provincias 
de  las  altas  mesetas,  como  Soria  y Ávila,  que  en  las  del  litoral 
mediterráneo,  tales  como  Valencia  y Barcelona,  presentando  la 
misma  tasa  de  mortalidad  las  provincias  de  Madrid  y de  Cuenca 
que  las  de  Sevilla  y Huelva. 


Mortalidad  por  bronquitis  aguda  y crónica 
en  Portugal. 

Conforme  á la  estadística  que  nos  fué  facilitada  por  el  Ins- 
pector general  de  los  servicios  sanitarios,  el  número  de  óbitos 
por  bronquitis  aguda  se  elevó  en  los  distritos  de  Portugal,  du- 
rante el  septenio  1902-1908  á 21.406,  y por  bronquitis  crónica 
á 4.457,  ó sea  3.058  y 636,7  por  término  medio  anual  respecti- 
vamente, distribuidos  entre  los  distintos  distritos  de  la  Repú- 
blica en  la  forma  siguiente: 


EN  LAS  ALTAS  MESETAS  Y EN  EL  LITORAL  MEDITERRÁNEO 
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Mortalidad  por  BRONQUITIS  aguda  en  los  distritos  y capitales 
de  Portugal  durante  el  septenio  1902-1908. 


DISTRITOS 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Proporción 
por  10  000  ha- 
bitantes. 

Aveiro 

1.078 

154,0 

5,0 

Beja 

579 

82,7 

5,0 

Braga 

574 

82,0 

2,2 

Braganza 

598 

85,4 

4,5 

Castello  Branco 

1.332 

190,2 

8,6 

Coimbra 

1.108 

158,2 

4,6 

Evora 

473 

67,5 

5,1 

Faro 

873 

124,7 

4,7 

Guarda 

558 

79,7 

3,0 

Leiria 

580 

82,8 

3,3 

Lisboa 

1.995 

285,0 

7,7 

Portalegre 

645 

92,1 

7,1 

Oporto 

2.092 

298,8 

6,7 

Santarem 

724 

103,4 

3,5 

Vi  anua  do  Castello 

452 

64,5 

2,9 

Villa  Real 

948 

135,4 

5,5 

Vizeu 

1.366 

195,1 

4,8 

Lisboa  (ciudad) 

3.218 

459,7 

12,2 

Oporto  (ciudad) 

2.213 

316,1 

18,0 

* 

* * 

Considerando  la  diferencia  tan  marcada  de  la  tasa  de  morta- 
lidad por  bronquitis  aguda  entre  los  distintos  distritos,  vamos  á 
dividirlos  en  tres  grupos,  figurando  en  el  primero  los  distritos  en 
que  fluctúa  la  mortalidad  entre  8,6  y 6,7  por  10.000  habitantes, 
en  el  segundo  los  que  presentan  una  mortalidad  oscilando  entre 
5,5  y 4,6,  y en  el  tercer  grupo  los  que  arrojan  una  mortalidad  os- 
cilando entre  3,5  y 2,2.  Pertenecen  al  primer  grupo  los  siguientes 
distritos: 


Castello  Branco 8,6  Portalegre 7,1 

Lisboa 7,7  Oporto 6,7 


Al  segundo  grupo  pertenecen: 


Villa  Real 5,5 

Ev’ora 5,1 

Aveiro 5,0 

Beja 5,0 


Braganza 4,5 

Vizeu 4,8 

Faro 4,7 

Coimbra 4,6 
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Al  tercer  grupo  pertenecen: 

Santarem 3,5  Vianna  do  Castello 2,9 

Leiria 3,3  Braga 2,2 

Guarda 3,0 

En  cuanto  á las  capitales,  figura  Oporto  con  18,0  y Lisboa 
con  12,2. 

De  este  cuadro  resulta: 

1. °  Que  son,  generalmente,  los  distritos  más  fríos  y más  hú- 
medos durante  el  invierno  los  que  se  distinguen  por  una  mortali- 
dad máxima  por  bronquitis  aguda,  mientras  que  los  distritos 
situados  en  la  costa  presentan  una  tasa  de  mortalidad  mínima. 

2. °  Que  la  verdadera  tasa  máxima  de  mortalidad  por  bron- 
quitis aguda  la  presentan  las  dos  capitales  Oporto  y Lisboa, 
sobre  todo  la  primera,  por  la  razón  de  que  la  climatología  de  esta 
capital  se  caracteriza  por  sus  oscilaciones  térmicas  bruscas. 

A continuación  presentamos  un  cuadro  de  la  tasa  de  morta- 
lidad por  bronquitis  crónica  en  los  distritos  de  Portugal  durante 
el  septenio  1902-1908. 


Mortalidad  por  BRONQUITIS  crónica  en  los  distritos  de  Portugal 
durante  el  septenio  1902-1908. 


DISTRITOS 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Proporción 
por  10  000  habi- 
tantes. 

Aveiro 

321 

45,8 

1,4 

Be  ja 

59 

8,4 

0,5 

Braga 

259 

37,0 

1,0 

Braganza 

74 

10,5 

0,5 

Casi  ello  Branco 

127 

18,1 

0,8 

Coi  rubra 

260 

38,5 

1,1 

Evora 

' 83 

11,8 

0,9 

Faro 

242 

34,5 

1,3 

Guarda 

215 

30,7 

1,1 

Leiria 

121 

17,2 

0,6 

Lisboa 

264 

37,7 

1,0 

Portalegrc 

111 

15,8 

1,2 

Porto 

461 

65,8 

1A 

Santarem 

204 

29,1 

0,9 

Vianna  do  Castello 

297 

42,4 

1,9 

Villa  Real 

282 

40,2 

1,6 

Vizeu 

381 

54,4 

1,3 

Lisboa  (ciudad) 

423 

60,4 

1,6 

Oporto  (ciudad) 

273 

39,0 

2,2 

EN  LOS  DISTRITOS  Y CAPITALES  DE  PORTUGAL 
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Basta  echar  una  ojeada  sobre  este  cuadro  para  distinguir  la 
mortalidad  exigua  por  bronquitis  crónica  en  todas  las  regiones 
de  Portugal;  hasta  las  mismas  capitales  que  tan  alto  tributo  pa- 
gan á la  bronquitis  aguda  se  hallan  muy  favorecidas;  pues 
Oporto,  que  pierde  18  de  cada  10.000  habitantes  por  bronquitis 
aguda,  no  pierde  por  bronquitis  crónica  más  de  2,2. 

En  cuanto  á los  distritos,  hay  11  en  que  la  tasa  de  mortali- 
dad fluctúa  entre  1,9  y 1,0  por  10.000  habitantes  y seis  en  que 
oscila  entre  0,9  y 0,5. 


* 

* * 

Si  se  compara  la  tasa  de  mortalidad  por  bronquitis  aguda  y 
crónica  de  Portugal  con  la  de  España,  salta  todavía  más  á la  vista 
la  inferioridad  numérica  de  aquél,  pues  España  cuenta  24  pro- 
vincias en  las  cuales  la  tasa  de  mortalidad  fluctúa  entre  20,5  y 
15,0  por  10.000  habitantes,  y 24  en  que  oscila  entre  13,9  y 6,8 
por  bronquitis  aguda,  mientras  que  Portugal  cuenta  sólo  cuatro 
distritos  en  que  la  tasa  de  mortalidad  fluctúa  entre  8,6  y 6,7,  y 
13  en  que  oscila  entre  5,5  y 2,2.  En  cuanto  á las  capitales,  Es- 
paña presenta  18  en  que  la  tasa  de  mortalidad  por  bronquitis 
aguda  fluctúa  entre  24,8  y 18,0,  y 19  en  que  fluctúa  entre  17,8  y 
12,4,  mientras  que  las  dos  grandes  capitales  de  Portugal,  Lisboa 
y Oporto,  arrojan  sólo  12,2  y 18,0,  respectivamente,  lo  que  in- 
dica que  las  condiciones  climatológicas  de  Portugal  son  más  fa- 
vorables contra  la  bronquitis  aguda  y crónica;  en  otros  térmi- 
nos, que  la  bronquitis  aguda,  si  no  conduce  á la  muerte,  rara 
vez  se  hace  crónica. 


' I 

. 


■ 


Capítulo  XIII 


Enfermedades  del  aparato  digestivo 


Las  enfermedades  del  aparato  digestivo  son  tan  variadas  y 
tan  múltiples  como  las  del  aparato  respiratorio,  con  la  diferen- 
cia que  éstas  dan  su  mayor  contingente  á la  mortalidad  gene- 
ral en  invierno  y primavera,  mientras  que  aquéllas  lo  suminis- 
tran en  el  verano  y en  el  otoño.  Para  estudiar  su  patogenia, 
vamos  á dividirla  en  tres  grupos:  l.°,  las  del  estómago;  2.°,  las 
del  intestino,  con  su  anejo,  que  es  el  peritoneo,  y 3.°,  las  del 
hígado. 

Según  la  estadística  publicada  por  el  Instituto  Geográfico  y 
Estadístico,  el  número  total  de  óbitos  por  las  enfermedades  del 
aparato  digestivo  durante  el  septenio  1900-1906,  se  elevó  en  los 
anos 


1900 

1901 

1902 

1903 

1904 

1905 

1906 


á 100.138 
89.932 
88.092 
88.808 
96.134 
90.627 
102.659 


Total 656.440 

Término  medio  anual 93.777 
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I. 

En  cuanto  á la  mortalidad  por  enfermedades  del  estómago 
durante  el  septenio  1900-1906,  se  elevó  á 42.704  óbitos,  distri- 


buidos del  siguiente  modo: 

1900  7.332 

1901  6.688 

1902  6.051 

1903  5.744 

1904  5.840 

1905  5.643 

1906  5.406 


Totai 42.704 


Término  medio  anual 6.100 


Tenemos  que  advertir  que  en  esta  estadística  no  figuran  los  fa- 
llecidos por  cáncer  del  estómago.  De  esto  hemos  ya  dado  cuenta 
en  el  segundo  tomo  en  el  capítulo  «Cancerosis»,  que  contiene 
una  estadística  de  la  mortalidad  por  cancerosis  en  todas  las 
provincias  de  España,  figurando  la  correspondiente  al  cáncer 
del  estómago  con  un  promedio  anual  de  2.705  óbitos.  Sumando 
esta  cifra  con  las  de  otras  enfermedades  del  estómago,  se  llega 
á una  cantidad  de  8.805,  lo  que  representa  un  contingente  bas- 
tante crecido  á la  mortalidad  general.  Pero  aun  deduciendo  las 
víctimas  por  cáncer,  la  cifra  de  6.100  equivale  á 12,9  por  1.000 
de  la  mortalidad  general.  No  obstante,  fijándose  en  el  cuadro 
estadístico  adjunto,  se  desprende  de  él  un  hecho  consolador,  y 
es  que  desde  1900  á 1906  la  mortalidad  por  enfermedades  del  es- 
tómago ha  ido  disminuyendo  progresivamente,  decreciendo  el 
número  de  óbitos  anuales  de  7.332  á 5.406,  lo  que  indica  que 
el  número  de  curaciones  de  dichas  enfermedades  es  cada  vez 
mayor,  á medida  que  son  mejor  estudiadas  sus  causas  y mejor 
conocidos  los  medios  terapéuticos. 

En  cuanto  á las  distintas  causas  patogénicas  que  predispo- 
nen y determinan  las  enfermedades  del  estómago,  hay  que  tener 
en  cuenta  los  siguientes  factores:  l.°,  el  estómago,  que  tiene  por 
función  la  elaboración  de  los  alimentos,  preparando  su  fácil  asi- 
milación en  el  intestino  delgado  á los  líquidos  y sólidos  del 
organismo,  depende,  para  el  cumplimiento  de  esta  función,  de 
varios  factores: 


EN  RELACIÓN  CON  SUS  CAUSAS  PATOGÉNICAS 
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1. °  De  la  cantidad  y de  la  calidad  de  los  alimentos; 

2. °  De  la  cantidad  y de  la  calidad  de  la  sangre  que  recibe 
por  la  corriente  circulatoria; 

3. °  De  la  facultad  íntegra  de  sus  glándulas  secretorias; 

4. °  De  la  suficiencia  motriz  de  su  musculatura  y de  la  sen- 
sibilidad de  su  mucosa. 

Por  consiguiente,  dada  la  complexidad  de  su  mecanismo  fun- 
cional, tiene  forzosamente  que  estar  sometido  á diversas  influen- 
cias perturbadoras;  pues  basta  que  falte  uno  de  los  elementos 
cooperativos  á su  buen  funcionamiento,  para  que  la  función  se 
entorpezca  y se  establezca  la  enfermedad,  que  se  complicará 
cada  vez  más  si  no  se  emplean  á tiempo  los  medios  adecuados 
para  restablecer  el  equilibrio.  Esta  susceptibilidad  del  estómago 
de  desviarse  de  su  estado  normal,  se  comprende  todavía  mejor 
si  se  considera  que  para  el  mantenimiento  del  equilibrio  orgá- 
nico no  descansa  del  trabajo  que  le  fue  impuesto  por  la  Natura- 
leza más  que  durante  las  horas  del  sueno.  Por  otro  lado,  hay  que 
recordar  el  hecho  siguiente:  las  enfermedades  del  estómago 
nunca  han  sido  tan  frecuentes  ni  han  causado  una  mortalidad 
tan  crecida  como  en  nuestro  tiempo.  Se  puede  decir  que  son  un 
engendro  del  siglo  XIX,  pues  apenas  ocupan  una  página  en  las 
obras  de  patología  de  los  autores  más  célebres  de  los  siglos 
anteriores.  Gracias  á la  transformación  radical  de  la  sociedad 
europea  desde  comienzos  del  siglo  XIX  y á la  gran  actividad 
cerebral  que  el  hombre  tuvo  que  desplegar  para  realizar  los 
inmensos  progresos  en  todos  los  ramos  del  saber  humano,  se  ha 
visto  obligado  á introducir  cambios  importantes  en  su  sistema 
de  alimentación,  para  poder  sostener  con  éxito  la  lucha  gigan- 
tesca contra  numerosos  elementos  hostiles  á su  existencia,  lo 
que  no  ha  dejado  de  contribuir  al  desarrollo  de  nuevas  enferme- 
dades del  aparato  digestivo  y á la  multiplicación  de  aquéllas 
que  ya  existían  antes.  No  cabe  duda  que  con  el  aumento  de  las 
fuentes  del  trabajo,  del  comercio  y de  la  industria,  aumentó  al 
mismo  tiempo  la  riqueza  pública,  así  como  el  bienestar  material, 
moral  é intelectual  de  las  masas  populares;  pero  también  aquél 
dió  lugar  al  amor  del  lujo  y de  los  placeres  y,  sobre  todo,  al  cre- 
cimiento de  los  grandes  centros  de  población  á expensas  de  los 
distritos  rurales.  Si  bien  este  cambio  radical  de  las  costumbres 
públicas  obedeció  á un  nuevo  concepto  de  la  vida  individual  y 
colectiva,  más  en  armonía  con  el  ideal  del  perfeccionamiento 
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de  la  razón  y del  sentimiento  humano,  aquél  no  dejó  de  refle- 
jarse en  todos  los  actos  de  la  vida  social  y privada,  hasta  en 
nuestro  sistema  de  alimentación.  En  efecto,  la  facilidad  y la  ra- 
pidez de  las  comunicaciones  entre  los  distintos  países  de  nues- 
tro Continente  por  un  lado,  y la  extensión  progresiva  del  sen- 
sualismo por  otro,  han  transformado  la  necesidad  nutritiva  en  una 
necesidad  sensitiva , es  decir,  que  el  hombre  no  se  contenta  ya  con 
satisfacer  las  necesidades  impuestas  para  su  nutrición  sino  se 
ufana  más  á satisfacer  las  exigencias  de  su  paladar,  pasando 
los  límites  de  la  sobriedad,  provocando  un  apetito  ficticio  por 
medio  de  condimentos  especiales  para  poder  introducir  una  can- 
tidad de  alimentos  más  variados  y más  abundantes  que  son  ne- 
cesarios para  la  conservación  de  la  armonía  de  las  funciones  or- 
gánicas que  representa  la  salud.  Es  sabido  que  el  arte  culinario 
refinado  de  hoy  día,  aprovechando  la  facilidad  de  las  comuni- 
caciones, ha  penetrado  en  todos  los  países  y ha  logrado  con  sus 
medios  de  propaganda  hacer  adoptar  un  sistema  de  alimenta- 
ción uniforme  en  las  regiones  de  climas  más  opuestos;  cam- 
biando los  productos  del  Mediodía  con  los  del  Norte  y viceversa, 
mezclando  los  unos  con  los  otros  para  poder  satisfacer  los  capri- 
chos múltiples  del  paladar  de  aquéllos  que  encuentran  en  la 
comida  el  mayor  de  los  goces  de  la  vida,  sin  tener  en  cuenta  la 
incompatibilidad  individual  y climatológica  con  un  sistema  de 
alimentación  tan  variado.  Con  mucha  razón  y gran  fondo  de  ver- 
dad dijo  el  distinguido  higienista  Fonssagrives  que  el  hombre  de 
nuestro  tiempo  puede  hacer  tres  partes  de  lo  que  come:  una, 
para  la  necesidad  nutritiva;  otra,  para  la  necesidad  gustativa, 
y la  tercera,  para  las  enfermedades  venideras;  de  modo,  que 
podríamos  cortar  la  tercera  parte  de  nuestra  ración  habitual  con 
provecho  para  nuestra  salud.  Cicerón  se  ha  expresado  sobre  esta 
cuestión  de  un  modo  muy  sugestivo,  cuando  dijo:  Plures  occidit 
gula  quam  gladium,  est  enims  fons  omnium  malorum.  («La  gula 
ha  producido  más  víctimas  que  la  guerra,  pues  es  la  fuente  de 
muchos  males.»)  En  apoyo  de  esta  tesis,  basta  recordar  el  hecho 
de  que  todos  los  años  acuden  de  todos  los  países  del  mundo  mi- 
llares de  personas  á las  estaciones  termales  célebres  de  aguas 
alcalinas,  Vichy  y Carlsbad,  que  reciben  anualmente  más  de 
80.000  bebedores  de  agua.  No  es  menor  el  número  de  enfer- 
mos que  buscan  su  salud  en  las  fuentes  alcalinas  reputadas 
de  otros  países  de  Europa;  no  obstante,  Vichy  y Carlsbad,  por 


CON  LAS  COSTUMBRES  DE  LA  VIDA  MODERNA 
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su  gran  reputación,  pueden  llamarse  la  Meca  de  los  grandes  co- 
milones, donde  van  á hacer  penitencia  cada  año  los  numerosos 
mártires  del  sistema  de  alimentación  moderna  y de  los  refina- 
mientos culinarios.  Desgraciadamente,  un  gran  número  de  éstos, 
al  volver  á sus  casas,  lejos  de  corregirse  y de  cambiar  su  método 
de  vida,  confiando  en  la  virtud  de  las  aguas,  vuelven  á sus  ma- 
las costumbres  y abusan  de  la  docilidad  de  su  estómago  hasta 
que  sobreviene  una  perturbación  grave  en  la  hematosis  ó alguna 
alteración  orgánica  visceral  que  hace  ineficaz  la  virtud  medi- 
cinal de  las  aguas  termales.  Por  otra  parte,  vemos  también 
muy  frecuentes  las  enfermedades  del  estómago,  entre  las  clases 
obreras  y empleados  de  oficinas  que  forman  el  gran  ejército  de 
luchadores  por  la  vida,  lo  que  no  tiene  nada  de  extraño,  pues 
éstos  pasan  la  mayor  parte  del  día  en  espacios  confinados  muy 
calentados  y mal  ventilados,  el  uno  en  el  taller  y el  otro  en  su 
gabinete  de  estudio  ó en  las  oficinas,  donde  trabajan,  el  uno  con 
sus  brazos  y el  otro  con  su  cerebro,  respirando  una  atmósfera 
viciada  que  contribuye  muchas  veces  á perturbar  sus  funciones 
digestivas,  con  la  circunstancia  agravante  de  que  un  gran  nú- 
mero de  la  clase  obrera  pasan  las  noches  en  el  café  ó en  la  ta- 
berna, recurriendo  á las  bebidas  alcohólicas  para  suplir  la  falta 
de  calorías  que  le  suministra  su  sistema  viciado  de  alimentación; 
todo  esto  forma  un  conjunto  de  circunstancias  que  á la  larga 
produce  perturbaciones  de  las  funciones  digestivas,  y termina 
muchas  veces  con  enfermedades  orgánicas  incurables  del  estó- 
mago, pues  hay  que  tener  en  cuenta  el  hecho  de  que  si  en  las 
clases  acomodadas  son  la  cantidad  y la  gran  variación  de  ali- 
mentos asociados  á los  estimulantes  los  que  producen  las  enfer- 
medades crónicas  graves  del  estómago,  tales  como  la  úlcera  gás- 
trica y la  gastritis  crónica  con  espasmo  pilórico  y gastroectasia, 
en  las  clases  obreras  es  la  insuficiencia  de  alimentación  y la 
mala  calidad  délos  alimentos,  ayudados  por  las  bebidas  alcohó- 
licas, que  engendran  las  enfermedades  orgánicas  del  estómago, 
sobre  todo  en  aquéllos  que  están  obligados  á trabajar  en  esta- 
blecimientos industriales  en  estado  de  hacinamiento,  faltos  de 
cubicación  de  aire  necesario  para  la  oxigenación  de  la  sangre 
y la  combustión  de  los  alimentos. 


* 

* * 
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Después  de  haber  dado  una  sucinta  reseña  de  la  patogenia 
de  las  enfermedades  del  estómago,  vamos  á presentar  á conti- 
nuación un  cuadro  estadístico  con  su  gráfico  correspondiente  re- 
lativo á la  mortalidad  de  las  enfermedades  del  estómago  en  las 
provincias  de  España  durante  el  septenio  1900-1906,  conforme  á 
los  datos  publicados  por  el  Instituto  Geográfico  y Estadístico. 


Mortalidad  por  enfermedades  del  ESTÓMAGO 
en  las  provincias  de  España  durante  el  septenio  1900-1906. 


PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

251 

35,8 

Albacete 

751 

107,2 

Alicante 

771 

110,1 

Almería 

731 

104,4 

Avila 

623 

89,0 

Badajoz 

883 

126,1 

Baleares 

423 

60,4 

Barcelona 

1.736 

248,0 

Burgos 

1.706 

243,7 

Cáceres 

984 

140,5 

Cádiz 

620 

88,5 

Canarias 

354 

50,5 

Castellón 

719 

102,7 

Ciudad-Real  . . . 

949 

135,5 

Córdoba 

687 

98,1 

Coruña 

1.651 

235,8 

Cuenca 

775 

110,7 

Gerona 

588 

84,0 

Granada 

883 

126,1 

Guadalajara  . . . 

653 

93,2 

Guipúzcoa 

295 

42,1 

Huelva 

484 

69,1 

Huesca 

825 

117,8 

Jaén 

1.145 

163,5 

León 

994 

142,0 

PROVINCIAS 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio 

Término 

medio 

anual. 

Lérida 

728 

104,0 

Logroño 

398 

56,8 

Lugo 

1.765 

252,1 

Madrid 

1.181 

168,7 

Málaga 

799 

114,1 

Murcia 

1.279 

182,7 

Navarra 

588 

84,0 

Orense 

1.569 

224,1 

Oviedo 

881 

125,8 

Palencia 

634 

90,5 

Pontevedra. . . . 

2.129 

304,1 

Salamanca 

765 

109,2 

Santander 

442 

63,1 

Segovia  

660 

94,2 

Sevilla 

786 

112,2 

Soria 

501 

71,5 

Tarragona 

914 

130,5 

Teruel 

782 

111,7 

Toledo 

834 

119,1 

Valencia 

1.214 

173,4 

Valladolid 

726 

103,7 

Vizcaya 

404 

57,7 

Zamora 

1.422 

203,1 

Zaragoza 

828 

118,2 

Del  estudio  analítico  de  este  cuadro  estadístico,  y de  su  co- 
rrespondiente gráfico,  resulta: 

1. °  Que  existe  una  diferencia  considerable  respecto  á la  tasa 
de  mortalidad  por  enfermedades  del  estómago  entre  las  distin- 
tas provincias  de  España,  presentando  éstas  una  escala  con  un 
máximo  de  7,3  en  Zamora  y 1,3  en  Canarias  por  10.000  habi- 
tantes. 

2. °  Que  hay  26  provincias  en  que  la  tasa  de  mortalidad 


CUADRO  XXIV 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  DEL  ESTÓMAGO  EN  LAS 
PROVINCIAS  DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1900-1906. 


Propor- 
ción por 
',0.000 
habitan- 
tes. 


Zamora 7.3 

Burgos 7.2 

Pontevedra....  8.6 

Segovia 5.8 

Orense 5 5 

Lugo 5.3 

Huesea 4.8 

Soria 4.7 

Guadalajara...  46 

Palencia 4.6 

Teruel 4.5 

Albacete 4.4 

Avila 4.4 

Cuenca 4.4 

Ciudad  Real. . 4.1 

Cáceres 38 

Lérida 3 8 

Tarragona 3.8 

Alava 3.6 

León 8.6 

Valladolid. . . . 3.6 

Coruña 3.5 

Jaén 3.3 

Salamanca....  3.3 

Castellón 3.2 

Toledo 3.1 

Murcia 3.0 

Logroño ' 2.9 

Almería 2.8 

Gerona 2.8 

Navarra 2.7 

Zaragoza 2.7 

Huelva 2.6 

Granada 2.5 

Badajoz 2.3 

Alicante 2.2 

Barcelona 2.2 

Málaga 2 2 

Santander 2.2 

Córdoba 2.1 

Guipúzcoa.,..  2.1 

Madrid 2.1 

Valencia 2.1 

Sevilla 2.0 

Baleares 1.9 

Cádiz 1.9 

Oviedo 1.9 

Vizoaya 1.7 

Canarias 1.3 
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fluctúa  entre  7,3  en  Zamora  y 3,1  en  Toledo,  y 23  donde  oscila 
entre  3,0  en  Murcia  y 1,3  en  Canarias. 

3. °  Que  en  el  primer  grupo  figuran  todas  las  provincias,  ex- 
cepto Madrid,  situadas  en  las  altas  mesetas,  las  de  Galicia  y 
Extremadura,  Jaén  y Castellón;  además,  Lérida  y Tarragona. 

4. °  Que  en  el  grupo  de  mortalidad  mínima  figuran  las  pro- 
vincias de  Andalucía,  excepto  Jaén,  y las  del  litoral  mediterrá- 
neo; además,  las  del  litoral  cantábrico,  Logroño  y Zaragoza. 

No  deja  de  ser  extraño  que  la  provincia  de  Madrid  sea  la 
única,  entre  las  situadas  en  las  altas  mesetas,  que  presente  una 
mortalidad  mínima.  Este  hecho,  aparentemente  anómalo,  tiene 
su  explicación  en  la  circunstancia  de  que  una  gran  parte  de  los 
enfermos  crónicos  del  estómago  acuden  á la  capital  de  España, 
que  ofrece  los  mejores  medios  adecuados  para  la  curación  de  di- 
chas enfermedades. 

5. °  Que  hay  18  provincias,  situadas  en  las  altas  mesetas, 
que  presentan  una  mortalidad  máxima  por  enfermedades  del  es- 
tómago, mientras  que  hay  15  provincias  situadas  en  el  litoral 
mediterráneo  y en  el  litoral  atlántico,  y cuatro  en  el  cantábri- 
co, que  disfrutan  de  una  mortalidad  mínima,  fluctuando  entre 
3,0  y 1,3.  En  otros  términos,  las  altitudes  son  perjudiciales  para 
los  que  padecen  enfermedades  del  estómago,  mientras  que  las 
zonas  litorales  les  son  favorables. 


Vamos  ahora  á estudiar  la  influencia  de  la  vida  urbana  en  el 
desarrollo  de  las  enfermedades  del  estómago,  pues  es  sabido 
que  en  las  capitales  de  provincias  las  condiciones  de  existencia 
son  distintas  que  en  los  distritos  rurales.  En  primer  lugar,  se 
hace  más  uso  de  alimentos  de  substancia  animal  que  en  el  cam- 
po, y en  segundo  lugar,  es  más  frecuente  el  uso  de  bebidas  al- 
cohólicas en  la  clase  obrera.  Con  este  fin  vamos  á presentar  un 
cuadro  estadístico,  con  su  correspondiente  gráfico,  relativo  á la 
mortalidad  por  enfermedades  del  estómago  en  las  capitales  de 
provincias  de  España  durante  el  septenio  1900-1906. 
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Mortalidad  por  enfermedades  del  ESTÓMAGO 
en  las  capitales  de  provincias  durante  el  septenio  1900-1906. 


CAPITALES 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Albacete 

79 

11,2 

Alicante 

72 

10,2 

Almería — 

80 

11,4 

Avila 

38 

5,4 

Badajoz 

46 

6,5 

Barcelona 

743 

106,1 

Bilbao 

90 

12,8 

Burgos 

109 

15,5 

Cáceres 

46 

6,5 

Cádiz 

94 

13,4 

Castellón 

75 

10,7 

Ciudad-Real 

40 

5,7 

Córdoba 

53 

7,5 

Coruña 

46 

6,5 

Cuenca 

25 

3,5 

Gerona 

52 

7,4 

Granada 

118 

16.8 

Guadalajara 

39 

5,5 

Huelva 

45 

6,4 

Huesca 

26 

3,7 

Jaén 

60 

8,5 

León 

34 

4,8 

Lérida 

38 

5,4 

Logroño 

50 

7,1 

Lugo 

203 

29,0 

CAPITALES 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Madrid 

711 

101,5 

Málaga 

186 

26,5 

Murcia 

364 

52,0 

Orense 

31 

4,4 

Oviedo 

67 

9,5 

Palencia 

65 

9,2 

Palma  de  Mallorca. 

67 

9,5 

Pamplona 

81 

11,5 

Pontevedra 

70 

10,0 

Salamanca 

59 

8,4 

San  Sebastián 

59 

8,4 

Santa  Cruz  de  Te- 

nerife 

12 

1,7 

Santander 

57 

8,1 

Segovia 

28 

4,0 

Sevilla 

157 

22,4 

Soria 

12 

1,7 

Tarragona 

42 

6,0 

Teruel 

28 

4,0 

Toledo 

50 

7,1 

Valencia 

299 

42,7 

Valladolid 

142 

20,2 

Vitoria 

54 

7,7 

Zamora 

158 

22,5 

Zaragoza 

146 

20,8 

De  los  datos  que  arrojan  los  cuadros  estadísticos  adjuntos 
resulta: 

1. °  Que  en  general,  la  tasa  de  mortalidad  por  enfermedades 
del  estómago  en  las  capitales  de  provincias  no  difiere  sensible- 
mente de  la  de  sus  provincias  respectivas. 

Hacen  excepción  de  esta  regla  las  ciudades  de  Zamora  y de 
Lugo.  En  ambas  es  mayor  la  tasa  de  mortalidad  que  la  de  sus 
respectivas  provincias,  pues  la  capital  presenta  14,0,  mientras 
que  la  provincia  tiene  sólo  7,3  por  10.000  habitantes,  y también 
la  ciudad  de  Lugo  presenta  una  tasa  de  mortalidad  de  10,3,  y 
la  provincia  sólo  5,3. 

2. °  Que  tanto  las  capitales  como  sus  respectivas  provincias 
que  figuran  en  el  grupo  de  tasa  mínima  de  mortalidad,  se  hallan 


CUADRO  XXVI 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  DEL  ESTÓMAGO  EN  LAS 
CAPITALES  DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1900-1906. 


Propor- 
ción por 
10.000 
habitan- 
tes. 


Zamora 

14.0 

Lago 

10.3 

Falencia 

6.7 

Albacete 

6.3 

Burgos 

6.1 

Guadalajara... 

6.0 

Gerona 

4.9 

Avila 

4.6 

Murcia 

4.6 

Pontevedra.... 

4.6 

Pamplona 

3.9 

Cáceres 

3.8 

Ciudad  Real.. 

3.8 

Teruel 

3.6 

Logroño 

3.6 

Castellón 

3.4 

Jaén 

3.2 

Salamanca. .. . 

3.2 

Cuenca 

3.1 

Huesoa 

3.0 

León 

3.0 

Toledo 

3.0 

Huelva 

2.9 

Orense 

2.9 

Segovia  

2.8 

Yalladolid. ... 

2.8 

Vitoria 

2.7 

Tarragona 

2.6 

Lérida 

2.6 

Soria 

2.4 

Almeri„ 

a.2 

Granada 

2.2 

San  Sebastián. 

2.1 

Badajoz  

2.0 

Málaga 

2.0 

Zaragoza 

a.o 

Alicante....... 

1.9 

Oviedo 

1.9 

Valencia 

1.9 

Barcelona 

1.8 

Cádiz 

1.8 

Madrid 

1.8 

Sevilla 

1.6 

Coruña 

1.4 

P.  de  Malloroa. 

1.4 

Bilbao 

1.3 

Santander 

1.3 

Córdoba....... 

1.2 

S.  C.  Tenerife.. 

0.3 
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situadas  en  los  litorales  mediterráneo,  atlántico  y cantábrico, 
exceptuando  Lugo  y Pontevedra,  que  figuran  en  el  grupo  má- 
ximo. 

3.°  Que,  no  obstante,  hay  cinco  capitales  situadas  en  las  al- 
tas mesetas,  tales  como  Segovia,  Valladolid,  Vitoria,  Soria  y Ma- 
drid que  se  hallan  en  el  grupo  de  tasa  de  mortalidad  mínima, 
mientras  que  Murcia  (capital)  figura  en  el  grupo  de  mortalidad 
máxima,  lo  que  prueba  bien  que  la  vida  en  las  capitales  es  más 
compleja  que  en  los  distritos  rurales,  lo  que  es  razón  suficiente 
para  que  la  morbilidad  y la  mortalidad  sean  distintas,  una  vez 
en  favor  y otra  en  contra,  en  los  territorios  de  las  provincias, 
y en  sus  respectivas  capitales. 


II. 

Enfermedades  del  intestino. 

Conforme  á los  datos  estadísticos  publicados  por  el  Instituto 
Geográfico  y Estadístico,  el  número  de  óbitos  causados  por  las 
enfermedades  del  intestino  es  mucho  mayor  que  los  originados 
por  enfermedades  del  estómago,  pues  mientras  que  éstas  produ- 
jeron 42.704  defunciones  durante  el  septenio  1900-1906,  aquéllas 
causaron  50.782  víctimas,  distribuidas  del  modo  siguiente: 


1900 

8.645 

1901 

7.270 

1902 

7.423 

1903 

6.836 

1904 

6.653 

1905 

6.851 

1906 

7.104 

Totai 50.782 


ó sea  7.254  defunciones  por  término  medio  anual. 

Tenemos  que  advertir  que  en  el  grupo  de  estas  enfermedades 
no  figuran  la  diarrea  y la  enteritis,  porque  las  hemos  tratado  ya 
separadamente  en  un  capítulo  aparte  del  segundo  tomo  entre  las 
enfermedades  infecciosas.  Figuran  en  este  grupo  sólo  las  enfer- 
medades agudas  y crónicas  del  intestino,  unas  de  carácter  infla- 
matorio, tales  como  la  peritonitis,  la  apendicitis  y las  obstruc- 
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ciones  intestinales,  y otras  caracterizadas  por  trastornos  diges- 
tivos y hemorragias. 

Ya  los  médicos  de  los  siglos  XVII  y XVIII,  tales  como  Stahl, 
Morgagni  y Hoffmann,  hicieron  investigaciones  sobre  las  altera- 
ciones anatómicas  del  intestino;  sobre  todo  el  último,  quien  estu- 
dió las  alteraciones  de  la  mucosa  intestinal  en  diversas  enferme- 
dades acompañadas  de  procesos  febriles  agudos;  pero  los  verda- 
deros trabajos  científicos,  basados  en  estudios  experimentales  y 
en  observaciones  anatomo-patológicas,  datan  del  siglo  XIX.  Em- 
pezaron con  Juan  Pedro  Franck,  en  Alemania,  y Pinel  y Brous- 
sais,  en  Francia,  que  establecieron  conceptos  nuevos  relativos  A 
la  gastro-enteritis  y flegmasías  intestinales,  lo  que  dió  lugar  A 
una  polémica  muy  enardecida  entre  los  patólogos  de  aquellos 
tiempos.  Fué  debido,  precisamente,  A esta  polémica  que  se  mul- 
tiplicaran las  autopsias  y se  profundizasen  los  estudios  anatomo- 
patológicos  de  las  enfermedades  intestinales.  No  tardó  mucho 
para  que  intervinieran  en  esta  contienda  los  fisiólogos  de  gran 
autoridad.  En  Alemania  fué  Johan  Müller,  profesor  de  Fisiología 
en  la  Universidad  de  Berlín,  quien  dió  A conocer  en  1830  la  es- 
tructura exacta  de  las  glAndulas  secretorias  del  intestino.  Des- 
pués fueron  Tiedeman  y Gmelin,  que  hicieron  notables  trabajos 
sobre  la  intervención  del  pAncreas  en  la  digestión  de  las  grasas 
y de  las  féculas.  Pero  mAs  radicales  y de  mayor  importancia 
fueron  los  trabajos  de  Justus  Liebig,  fundador  de  la  Química  bio- 
lógica. Este  estableció  conceptos  nuevos  y verdaderamente  cien- 
tíficos respecto  A los  procesos  químico-biológicos  de  la  nutrición, 
demostrando  que  éstos  son  iniciados  por  las  glAndulas  secreto- 
rias del  estómago  y del  intestino.  Al  mismo  tiempo  aparecieron 
los  trabajos  memorables  del  gran  fisiólogo  Claude  Bernard,  en 
Francia,  quien  demostró  que  la  digestión  de  las  grasas  en  el  in- 
testino se  verifica  por  medio  del  jugo  pancreAtico  y de  la  hiel,  y 
que  es  la  célula  hepAtica  la  que  fabrica  el  glicógeno.  Todos  esos 
trabajos  derramaron  una  nueva  luz  sobre  la  patogenia  de  ciertas 
enfermedades  de  la  nutrición,  sobre  todo  de  la  diabetis.  Durante 
esta  nueva  era,  en  que  la  Fisiología  y la  Química  biológica  con- 
tribuyeron A aclarar  el  campo  de  la  Medicina,  sobre  todo  la  Pa- 
tología del  aparato  digestivo,  tampoco  quedaron  inactivos  los 
anatomo-patólogos,  pues  llevaron  sus  investigaciones  sobre  las 
alteraciones  nutritivas  del  intestino;  unos  descubrieron  las  infla- 
maciones circunscritas  del  tejido  conjuntivo  pericecal,  A que  die- 


QUÍMICO-BIOLÓGICO  Y BA CT1CRIO  LÓGICO 


245 


ron  el  nombre  de  peritiflitis  y tiflocoUtis;  otros  descubrieron  la 
úlcera  duodenal  á consecuencia  de  las  extensas  quemaduras. 
Cruveilhier  dió  á conocer  la  úlcera  redonda  del  estómago.  Pos- 
teriormente, después  de  nuevas  investigaciones,  la  peritiflitis  fué 
reemplazada  por  la  apendicitis,  enfermedad  muy  común  en  nues- 
tros tiempos. 

Desde  que  la  bacteriología  ha  invadido  y se  hizo  dueña  del 
campo  de  la  Medicina,  cambió  de  nuevo  el  concepto  de  la  pato- 
genia de  las  enfermedades  digestivas,  pues  es  la  flora  bacteriana 
la  que  desempeña  un  gran  papel,  tanto  en  las  funciones  de  la  nu- 
trición como  en  la  génesis  de  muchas  enfermedades,  porque  un 
gran  número  de  bacterias  que  pululan  en  el  intestino  hacen  su- 
frir á las  substancias  alimenticias  una  serie  de  transformaciones 
análogas  á las  que  producen  los  fermentos  digestivos,  dando  lu- 
gar á la  formación  del  alcohol,  del  acetono,  de  los  ácidos  láctico, 
acético  y butírico,  y de  los  gases  ácido-carbónico,  hidrógeno  y 
el  metano  á expensas  de  los  hidratos  de  carbono.  En  cuanto  á 
la  transformación  de  las  albuminoides,  algunas  bacterias  del  in- 
testino delgado  dan  lugar  al  desarrollo  de  ácidos  aminados,  tales 
como  la  leucina  y la  tirosina,  y en  el  intestino  grueso  son  los  mi- 
crobios anaerobios  los  que  contribuyen  á la  formación  de  cuerpos 
aromáticos,  tales  como  el  indol,  el  fenol  y el  escatol  y á distintas 
clases  de  ptomaínas,  substancias  más  ó menos  tóxicas,  productos 
de  la  putrefacción.  Para  luchar  contra  estos  venenos  pútridos,  el 
organismo  dispone  de  una  secreción  glandular  muy  activa,  y es 
la  hiel,  que  neutraliza  la  acción  tóxica  de  aquellos  al  mismo 
tiempo  que  contribuye  á desinfectar  el  intestino,  pues  sabemos 
por  experiencia  clínica  que  cuando  la  hiel  deja  de  verterse  en  el 
duodeno,  tal  como  ocurre  en  la  obstrucción  del  canal  colédico 
por  un  cálculo,  aumenta  la  fermentación  pútrida  del  intestino. 

Además  de  la  flora  bacteriana  habitual,  el  intestino  tiene 
como  huésped  ordinario  inofensivo,  el  coli-bacilo,  el  cual,  en 
ciertas  circunstancias,  puede  revestir  un  carácter  infeccioso; 
también  recibe  como  huésped  eventual  al  de  Eberth,  ó de  la  tifoi- 
dea, y otros  parásitos  no  menos  peligrosos,  tales  como  la  tri- 
quina y el  anquilostoma  duodenal,  los  amebos  de  la  disentería, 
etcétera.  Como  la  mayor  parte  de  los  microbios  patógenos  pene- 
tran en  el  intestino  con  los  alimentos  y las  bebidas,  no  puede 
uno  menos  de  extrañarse  de  que  las  afecciones  intestinales  no 
sean  más  frecuentes.  Para  explicar  este  hecho  hay  que  tener  en 
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cuenta  que  en  el  estado  normal,  tanto  las  secreciones  glandula- 
res como  el  mismo  epitelio  de  la  mucosa  intestinal,  forman  una 
barrera  eficaz  contra  la  penetración  de  los  microbios  en  la  co- 
rriente linfática  ó sanguínea,  y al  mismo  tiempo,  la  extravasa- 
ción de  los  leucocitos  se  opone  á la  acción  de  los  microbios  por 
medio  de  la  fagocitosis.  El  peligro  empieza  sólo  cuando  una 
lesión  pequeña  del  intestino  hace  franqueable  su  paso  al  través 
de  los  tejidos. 


Una  vez  puesto  de  relieve  las  múltiples  causas  que  aclaran 
la  etiología  y la  patogenia  de  las  distintas  enfermedades  del  in- 
testino, vamos  á presentar  un  cuadro  estadístico,  con  su  corres- 
pondiente gráfico,  de  la  mortalidad  por  enfermedades  del  intes- 
tino en  las  provincias  de  España  durante  el  septenio  1900-1906. 

Mortalidad  por  enfermedades  del  INTESTINO 
incluso  la  PERITONITIS  y la  AFENDICITIS  en  las  provincias 
de  España  durante  el  septenio  1900-1906. 


PROVINCIAS 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

307 

43,8 

Albacete 

883 

126,1 

Alicante 

1 .035 

147,8 

Almería 

1 .049 

149,8 

Avila 

603 

86,1 

Badajoz 

1.245 

177,8 

Baleares 

643 

91,8 

Barcelona 

3.397 

485,2 

Burgos 

1.023 

146, 1 

C áceres 

993 

141,8 

Cádiz 

1.261 

180,1 

Canarias 

50  L 

71,5 

Castellón 

675 

96,4 

Ciudad-Real 

897 

128,1 

Córdoba 

1.136 

162,2 

Coruña 

1.986 

283,7 

Cuenca 

660 

94,2 

Gerona 

1.163 

166,1 

Granada 

1.092 

156,0 

Guadalajara 

560 

80,0 

Guipúzcoa 

545 

77,8 

Huelva 

572 

81,7 

Huesca 

783 

111,8 

Jaén 

1.215 

173,5 

León 

1.341 

191,5 

PROVINCIAS 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Lérida 

779 

111,2 

Logroño 

547 

78,1 

Lugo 

2.901 

414,4 

Madrid 

2.473 

353,2 

Málaga 

1.193 

170,4 

Murcia 

1.180 

168,5 

Navarra 

960 

137,1 

Orense 

1 . 436 

205,1 

Oviedo 

1.644 

234,8 

Patencia 

579 

82,7 

Pontevedra 

1 . 166 

166,5 

Salamanca 

870 

124,2 

Santander 

723 

103,2 

Segovia 

398 

56,8 

Sevilla 

1 .297 

185,2 

Soria 

482 

68,8 

Tarragona 

757 

108,1 

Teruel 

755 

107,8 

Toledo 

932 

133,1 

Valencia 

2.171 

310,1 

Valladolid 

777 

111,0 

Vizcaya 

807 

115,2 

Zamora 

678 

96,8 

Zaragoza 

1.128 

161,1 

CUADRO  XXVII 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  DEL  INTESTINO  EN  LAS 
PROVINCIAS  DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1900-1907. 


Propor- 
ción por 
10.000 
habitan- 
tes. 


Lugo 8.7 

Gerona 6.6 

Albacete 6.2 

Orense  6.0 

León 4.9 

Huesca 4.6 

Alava 4.6 

Soria  4.6 

Barcelona 4.4 

Madrid 4.4 

Navarra 4.4 

Burgos.  . 4.3 

Teruel.  4.3 

Avila. 4.2 

Corona  4.2 

Patencia 4.2 

Almeria 4.1 

Guadalajara...  4.0 

Lérida 4.0 

Logroño 4.0 

Cádiz 3.9 

Ciudad  Real..  3.9 
Valladolid. ...  3.9 

Cáceres 3.8 

Guipúzcoa....  3.8 
Salamanca....  3.8 

Zaragoza 3.8 

Cuenca 3.7 

Oviedo 3.7 

Valencia 3.7 

Pontevedra....  3.6 

Santander 3.6 

Jaén 3.6 

Segovia 3.5 

Toledo.. 3.5 

Zamora 3.6 

Córdoba 3.4 

Vizcaya 3.4 

Badajoz 3.3 

Málaga 3.3 

Sevilla 3.3 

Tarragona 3.2 

Granada 3.1 

Huelva 3.1 

Alicante 3.0 

Castellón 3.0 

Baleares 2.9 

Murcia 2.8 

Canarias 1.9 


OHnnviatpfoDS) 
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De  los  datos  que  arrojan  los  cuadros  estadísticos  adjuntos 
relativos  á la  mortalidad  en  España  por  enfermedades  del  in- 
testino resulta: 

1. °  Que  exceptuando  Lugo,  que  presenta  una  tasa  de  mor- 
talidad máxima  de  8,7  por  10.000  habitantes,  y Canarias,  que 
tiene  una  tasa  de  mortalidad  mínima  de  1,9,  las  47  provincias 
restantes  presentan  una  tasa  de  mortalidad  que  oscila  entre  5,5 
en  Gerona  y 2,8  en  Murcia. 

2. °  Que  hay  19  provincias  con  una  tasa  de  mortalidad  má- 
xima que  fluctúa  entre  5,5  en  Gerona  y 4,0  en  Logroño,  figu- 
rando en  este  grupo  ocho  provincias  situadas  en  las  altas  mese- 
tas, tales  como  León,  Soria,  Madrid,  Burgos,  Avila,  Palencia, 
Guadalajara  y Logroño;  después  Huesca,  Teruel,  Navarra  y Al- 
bacete, situadas  en  las  altas  mesetas  de  la  cordillera  Pirenaica 
é Ibérica.  También  entran  en  este  grupo  algunas  provincias  del 
litoral  mediterráneo,  tales  como  Gerona,  Lérida,  Barcelona  y 
Almería,  y además  tres  provincias  gallegas,  que  son  Lugo,  Oren 
se  y Coruña. 

2. °  Que  hay  26  provincias  con  una  tasa  de  mortalidad  media 
que  oscila  entre  3,9  en  Cádiz  y 3,0  en  Castellón.  En  este  grupo 
se  encuentran  todas  las  provincias  andaluzas  y la  mayoría  de  las 
del  litoral  mediterráneo,  que  son  Cádiz,  Sevilla,  Málaga,  Gra- 
nada. Córdoba,  Jaén,  Huelva,  Ciudad-Real,  Cáceres,  Badajoz, 
Castellón,  Alicante,  Valencia,  Zaragoza,  Tarragona  y algunas 
provincias  del  litoral  cantábrico,  tales  como  Guipúzcoa,  Viz- 
caya, Santander,  Oviedo  y Pontevedra;  además  algunas  de  las 
provincias  situadas  en  las  mesetas,  tales  como  Valladolid,  Za- 
mora y Toledo. 

3. °  Que  el  grupo  de  mortalidad  mínima  encierra  sólo  tres 
provincias,  que  son  Baleares,  Murcia  y Canarias,  en  que  la  tasa 
de  mortalidad  oscila  entre  2,9  y 1,9. 

En  resumen,  se  deduce  de  estos  cuadros  que  las  provincias 
del  Mediodía  y del  Levante  son  más  favorables  para  los  que  pa- 
decen de  enfermedades  intestinales  que  las  situadas  en  el  Norte 
y NO.  de  España. 


248  MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  DEL  ESTÓMAGO  É INTESTINO 


III. 

Mortalidad  por  enfermedades  del  estómago 
y del  intestino  en  Portugal. 

Conforme  á la  estadística  que  nos  fué  facilitada  por  el  Ins- 
pector general  de  los  servicios  sanitarios  de  la  vecina  República, 
han  fallecido  durante  el  septenio  1902-1908  por  enfermedades 
del  estomago  en  la  parte  continental  de  Portugal  3.340  indivi- 
duos y por  las  del  intestino  2.527,  lo  que  equivale  á 0,9  y 0,7  por 
10.000  habitantes,  respectivamente.  El  número  de  óbitos  está 
distribuido  en  la  forma  siguiente : 


Mortalidad  por  enfermedades 

del  ESTÓMAGO  y del  INTESTINO  en  los  distritos  de  Portugal 
durante  el  septenio  1902-1908. 


DISTRITOS 

ENFERMEDADES  DEL 

ESTÓMAGO 

ENFERMEDADES  DEL 

INTESTINO 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio 

Término 

medio 

anual. 

Proporción 
por  10.000 
habitantes. 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Proporción 
por  10.000 
habitantes. 

Aveiro 

215 

30,7 

0,9 

205 

29,2 

0,9 

Beja 

67 

9,5 

0,5 

102 

14,5 

0,8 

Braga 

358 

51,1 

1,4 

137 

19,5 

0,5 

Braganza 

65 

9,2 

0,4 

30 

4,2 

0,2 

Castello  Branco. . . 

107 

15,2 

0,6 

49 

7,0 

0,3 

Coimbra 

137 

19,5 

0,5 

146 

20,8 

0,6 

Evora 

114 

16,2 

1,2 

97 

J 3,8 

1,0 

Faro 

95 

13,5 

0,5 

113 

16,1 

0,6 

Guarda 

117 

16,7 

0,6 

78 

11,1 

0,4 

Leiria 

102 

14,5 

0,5 

78 

11,1 

0,4 

Lisboa 

160 

22,8 

0,6 

216 

30,8 

0,8 

Portalegre 

80 

11,4 

0,8 

68 

9,7 

0.7 

Oporto 

414 

59, 1 

1,3 

238 

34,0 

0,7 

Santarem 

115 

16,4 

0,5 

150 

21,4 

0,7 

Viannado  Castello. 

113 

16,1 

0,7 

67 

9,5 

0,4 

Villa  Real 

365 

52,1 

2,1 

68 

9,7 

0,3 

Vizeu 

280 

40,0 

0,9 

162 

23,1 

0,5 

Lisboa  (ciudad). . . 

256 

36,5 

0,9 

340 

48,5 

1,2 

Oporto  (ciudad). . . 

180 

25,7 

R4 

183 

26,1 

1,4 

EN  LOS  DISTRITOS  Y CAPITALES  DE  PORTUGAL 
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Para  poner  más  de  relieve  la  tasa  reducida  de  mortalidad 
por  enfermedades  de  los  órganos  digestivos  en  Portugal,  vamos 
á reproducir  estos  mismos  cuadros  por  el  orden  descendente. 


Tasa  de  mortalidad  por  enfermedades  del  ESTÓMAGO 
en  los  distritos  y capitales  de  Portugal,  durante  el  septenio 

1902  1908 


Villa  Real 2,1 

Braga 1,4 

Oporto 1,3 

Evora 1,2 

Aveiro 0,9 

Vizeu 0,9 

Portalegre 0,8 

Vianna  do  Castello 0,7 

Castello  Branco 0,6 


Guarda 0,6 

Lisboa 0,6 

Beja 0,6 

Coimbra 0,5 

Faro 0,5 

Leiria 0,5 

Santarem 0,5 

Braganza 0,4 


Oporto  (ciudad) 1,4 

Lisboa  (ciudad) 0,9 


Tasa  de  mortalidad  por  enfermedades  del  INTESTINO 
en  los  distritos  y capitales  de  Portugal,  durante  el  septenio 

1902-1908. 


Evora 1,0 

Aveiro 0,9 

Beja 0,8 

Lisboa 0,8 

Portalegre 0,7 

Oporto 0,7 

Santarem 0,7 

Coimbra 0,6 

Faro 0,6 


Braga 0,5 

Vizeu 0,5 

Guarda 0,4 

Leiria 0,4 

Vianna  do  Castello 0,4 

Castello  Branco 0,3 

Villa  Real 0,3 

Braganza 0,2 


Oporto  (ciudad) 1,4 

Lisboa  (ciudad) 1,2 


Fijando  la  atención  en  el  cuadro  que  antecede,  queda  uno  sor- 
prendido de  ver  una  mortalidad  tan  reducida  por  enfermedades 
del  estómago  y del  intestino  en  todas  las  provincias  portugue- 
sas, pues  en  la  mayor  parte  de  ellas  la  tasa  de  mortalidad  no 
alcanza  la  unidad,  presentando,  sobre  17  distritos  que  cuenta 
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la  parte  continental  de  la  República,  sólo  4,  una  tasa  de  2,1  á 
1,2  por  10.000  habitantes  por  enfermedades  del  estómago,  que 
son  Villa-Real,  Braga,  Oporto  y Evora,  y en  cuanto  á enferme- 
dades del  intestino,  no  hay  más  que  el  distrito  de  Evora,  en  que 
la  tasa  de  mortalidad  alcanza  la  unidad,  mientras  que  en  España 
hay  15  provincias  en  que  la  tasa  de  mortalidad  por  enfermeda- 
des del  estómago  fluctúa  entre  7,3  y 4,1,  12  entre  3,8  y 3,1  y 22 
entre  2,8  y 1,9,  y en  cuanto  á enfermedades  del  intestino,  hay 
20  provincias  en  que  la  tasa  fluctúa  entre  8,7  y 4,0;  26  entre 
3,9  y 3,0  y tres  entre  2,9  y 1,9.  ¿A  qué  será  debido  esta  casi  in- 
munidad que  disfruta  Portugal  para  enfermedades  gastro-intes- 
tinales?  ¿Será  debido  á condiciones  climatológicas  particulares 
ó á costumbres  de  un  régimen  alimenticio  más  adecuado  á las 
condiciones  biológicas  de  los  habitantes,  ó más  bien  á la  circuns- 
tancia de  que  éstos  acudan  más  pronto  al  auxilio  de  la  ciencia, 
evitando  asi  una  mayor  mortalidad?  Consideramos  esta  última 
suposición  como  la  más  probable.  En  apoyo  de  ella  invocamos  el 
hecho  siguiente:  en  las  dos  capitales  principales  de  Portugal, 
que  son  Lisboa  y Oporto,  contando  376.000  y 175.000  habitantes 
respectivamente,  la  tasa  de  mortalidad  por  enfermedades  del 
estómago  no  pasa  de  0,9  y 1,4,  por  10.000  habitantes,  y la  por 
enfermedades  del  intestino  llega  sólo  á 1,2  y 1,4,  respectiva- 
mente, mientras  que  España  cuenta  10  capitales  en  que  la  tasa 
de  mortalidad  por  enfermedades  del  estómago  fluctúa  entre  14,0 
y 4,5;  12  entre  3,9  y 3,0  y 29  entre  2,8  y 1,3,  con  la  particulari- 
dad que  Madrid  y Barcelona  no  presentan  más  que  1,8  cada  una, 
por  la  razón  que  en  estas  dos  capitales,  las  enfermedades  del  es- 
tómago son  mejor  conocidas  y mejor  tratadas,  evitándose  así 
una  mayor  mortalidad. 


IV. 

Enfermedades  del  hígado. 

El  hígado,  que  forma  parte  integrante  del  aparato  digestivo, 
tiene  una  patología  muy  compleja  y muy  variada  en  relación 
con  la  complejidad  de  su  anatomía  y su  fisiología.  Para  poder 
darse  bien  cuenta  de  la  razón  de  esta  complejidad,  vamos  á dar 
una  descripción  sucinta  de  su  constitución  anatómica  y de  sus 
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propiedades  fisiológicas.  En  cuanto  á la  primera,  se  distingue 
de  la  de  todos  los  otros  órganos  por  el  hecho  de  que  cualquie- 
ra de  éstos  se  halla  provisto  para  su  nutrición  de  una  sola  red 
capilar  sanguínea,  en  que  se  verifica  la  oxigenación  y el  cambio 
intermolecular  del  tejido  respectivo,  mientras  que  el  hígado  está 
atravesado  por  tres  redes  capilares  distintas:  primera , la  que  une 
la  arteria  y la  vena  hepática;  segunda , la  de  la  vena  porta,  que 
distribuye  en  el  hígado  la  sangre  procedente  de  las  venas  de  los 
órganos  digestivos,  y se  ramifica  después  de  un  modo  análogo  á la 
arteria  hepática,  para  terminar  en  la  vena  supra-hepática,  que 
desemboca  en  la  vena  cava.  Además  de  la  vena  porta  hay  cinco 
grupos  de  pequeñas  venas  llamadas  portas  accesorias  proceden- 
tes del  omento  gastro-hepátieo,  de  la  extremidad  gruesa  de  la 
vejiga  biliar,  de  los  conductos  biliares  y de  la  parto  supra-um- 
bilical  de  la  pared  anterior  del  abdomen.  Todas  estas  venas  van 
á terminar  en  la  vena  porta  principal,  estableciéndose  así  una 
comunicación  entre  la  circulación  abdominal  y la  general;  ter- 
cera, la  red  de  los  conductos  biliares,  que  arrancan  del  conducto 
hepático,  y después  de  haberse  dividido  en  dos  ramas  que  tam- 
bién se  subdividen  y anastomasan  entre  sí,  acompañan  á los  ca- 
pilares de  la  vena  porta  y de  la  arteria  hepática  y terminan  en 
las  células  hepáticas  englobadas  en  los  numerosos  lóbulos  que 
componen  el  órgano.  Se  comprende  fácilmente  que  estos  tres  sis- 
temas de  tubos  capilares,  adosados  los  unos  á los  otros,  tienen 
que  vivir  en  condiciones  determinadas  para  no  entorpecerse  mu- 
tuamente en  sus  funciones,  pues  basta  un  atlojamiento  en  la  cir- 
culación arterial  ó venosa  para  que  llegue  á producirse  un  es- 
tancamiento en  los  conductos  biliares  y un  estado  hipertrófico 
de  la  glándula  hepática  y viceversa. 

No  menos  complejo  es  el  funcionamiento  del  hígado,  pues 
según  hemos  visto,  éste  se  compone  de  numerosos  lóbulos  que 
encierran  las  células  hepáticas  y que  éstas  se  hallan  alimenta- 
das por  una  red  capilar  muy  rica  formada  de  los  ramales  de  la 
vena  porta,  de  modo  que  el  verdadero  representante  de  la  glán- 
dula hepática  es  la  célula,  la  cual  desempeña  varias  funciones 
muy  importantes  para  el  equilibrio  nutritivo  del  organismo: 
l.°  La  función  biliar,  ó sea  la  secreción  de  un  jugo  que  se 
vierte  en  el  intestino.  Esta,  á su  vez,  desempeña  varias  fun- 
ciones: 

a)  Facilita  la  digestión  de  los  albuminoides,  reforzando  la 
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acción  del  jugo  pancreático,  y favorece  al  mismo  tiempo  la  ela- 
boración de  los  hidratos  de  carbono,  neutralizando  el  quimo 
ácido  del  estómago  á su  paso  por  el  duodeno. 

b)  Facilita  la  digestión  de  las  grasas,  emulsionándolas  y ha- 
ciéndolas aptas  á atravesar  el  tegumento  epitelial  del  intestino 
delgado,  sobre  todo  refuerza  la  acción  del  jugo  pancreático  para 
la  asimilación  de  las  grasas. 

c)  Asegura  también  la  propulsión  de  las  masas  fecales  en  el 
intestino  grueso,  ejerciendo  una  acción  estimulante  sobre  las 
contracciones  de  las  Abras  musculares  del  intestino. 

d)  Las  sales  biliares  ejercen  una  acción  antiséptica,  impi- 
diendo las  fermentaciones  pútridas  del  intestino.  En  resumen,  la 
hiel,  no  es  sólo  un  producto  de  excreción,  sino  también  de  se- 
creción interna.  En  efecto,  representa  una  secreción  mixta, 
compuesta  en  parte  de  elementos  destinados  á ser  eliminados  y 
en  parte  de  elementos  útiles,  que  son  los  ácidos  biliares,  los  cua- 
les son  absorbidos  por  los  capilares  sanguíneos  del  intestino  y 
llevados  por  la  vena  porta  al  hígado,  que  los  utiliza  de  nuevo. 

2. °  La  célula  hepática  ejerce  una  acción  triple  sobre  las  ma- 
terias azoadas  ó albuminoides. 

a)  Transforma  las  peptonas  que  salen  del  estómago  en  albú- 
mina á su  paso  por  la  vena  porta. 

b)  Transforma  la  albúmina  en  urea  por  medio  de  la  oxige- 
nación de  sus  elementos. 

3. °  La  célula  hepática  acumula  además  la  grasa  absorbida 
en  el  intestino  por  los  vasos  quilíferos  y llevada  al  hígado  en  par- 
te por  la  arteria  hepática  y en  parte  por  la  vena  porta.  Hay  que 
añadir  que  esta  función  acumuladora  de  la  grasa  por  el  hígado  se 
mantiene  sólo  cuando  obra  en  consorcio  con  la  función  pancreá- 
tica. Hallándose  ésta  deHciente  se  perturba  la  asimilación  de  la 
grasa,  de  lo  cual  resulta  un  enflaquecimiento  del  individuo. 

4. °  La  función  más  importante  de  la  célula  hepática  es,  sin 
duda,  la  producción  de  glicógeno.  Gracias  á los  trabajos  memo- 
rables de  Claude  Bernard  ha  quedado  establecida  la  formación 
del  glicógeno  por  la  célula  hepática  á expensas  de  los  hidratos 
de  carbono,  después  de  su  sacarificación  por  los  jugos  digestivos, 
y es  el  hígado  el  encargado  de  acumularlo  como  fuerza  de  reser- 
va para  el  organismo.  Es  natural  de  suponer  que  en  el  caso  de 
que  la  célula  hepática  se  halla  cansada  por  exceso  de  trabajo  ó 
enferma  á consecuencia  de  una  intoxicación  ó infección,  la  pro- 
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ducción  glicogénica  del  hígado  disminuirá;  en  cambio,  si  se  halla 
sobrexcitada,  como  ocurre  cuando  se  pone  en  contacto  con  el 
jugo  pancreático,  su  producción  aumentará.  Así  se  explica  la  in- 
fluencia del  sistema  nervioso  sobre  la  regularización  de  la  pro- 
ducción del  glicógeno  en  el  hígado,  pues  basta  una  producción 
mayor  de  glicógeno  que  la  sangre  puede  quemar,  para  que  ésta 
llegue  á saturarse  de  glucosa  y se  establezca  una  enfermedad 
llamada  la  diabetes  y la  glucosuria;  y es  el  sistema  nervioso  que 
constituye  el  regulador  de  la  producción  de  glicógeno.  En  efec- 
to, los  experimentos  célebres  de  Claude  Bernard  han  demos- 
trado que  la  picadura  de  cierto  sitio  del  bulbo  basta  para  produ- 
cir una  glucosuria. 

5.°  La  célula  hepática  ejerce  también  una  acción  antitóxi- 
ca. Ya  el  profesor  Bouchard,  en  sus  lecciones  clínicas  sobre  las 
autointoxicaciones  en  las  enfermedades,  en  el  año  1887,  estable- 
ció por  medio  de  numerosos  experimentos,  que  una  de  las  más 
importantes  funciones  del  hígado  consiste  en  la  destrucción, 
tanto  de  las  toxinas  formadas  en  el  intestino  por  la  descompo- 
sición de  los  alimentos  ingeridos,  como  de  las  que  resultan  de 
los  cambios  intracelulares.  Según  él,  es  la  célula  hepática,  im- 
pregnada de  la  sangre  de  la  vena  porta,  la  que  elabora  las  ma- 
terias necesarias  á la  secreción  biliar,  la  cual,  á su  paso  por  el 
intestino,  se  pone  en  contacto  con  los  productos  tóxicos  de  ori- 
gen alimenticio,  los  neutraliza  en  gran  parte  y constituye  así  la 
defensa  natural  antitóxica  del  intestino.  Ultimamente,  varios 
médicos  de  gran  crédito,  tales  como  Hahn,  Nencki,  Pawlov  y 
Roger,  han  puesto  en  evidencia,  por  medio  de  nuevos  experi- 
mentos, la  exactitud  de  la  opinión  de  Bouchard,  relativa  al  pa- 
pel depurador  del  hígado,  demostrando,  no  sólo  su  facultad  des- 
tructora de  los  venenos  procedentes  de  la  desasimilación  celu- 
lar, sino  también  los  alcaloides,  de  las  ptomaínas  y de  los  de 
origen  de  fermentación  pútrida.  De  lo  que  resulta,  que  si  por 
un  motivo  cualquiera  la  célula  hepática  llegara  á ser  inepta  á 
cumplir  debidamente  sus  funciones  depuratorias,  las  toxinas  se 
acumularían  en  la  sangre  y ejercerían  una  acción  tóxica  sobre 
el  organismo.  Ultimamente,  los  Sres.  Roger  y Teissier  han  de- 
mostrado que  la  función  antitóxica  del  hígado  está  intimamente 
ligada  con  la  producción  de  glicógeno,  pues  disminuye  con  la 
insuficiencia  secretoria  de  glicógeno  de  la  célula  hepática.  De 
este  modo  se  comprende  bien  la  importancia  de  la  función  pro- 
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tectora.  del  hígado  contra  los  venenos  y toxinas  puestas  en  cir- 
culación en  el  curso  de  enfermedades  infecciosas. 

Todavía  desempeña  el  hígado  otra  función  muy  importante, 
y es  una  acción  termógena,  la  que  es  debida  á la  intensidad  de 
las  combinaciones  químicas  que  se  verifican  en  su  seno,  pues  por 
el  hecho  solo  de  suministrar  glicógeno  á los  músculos,  el  hígado 
contribuye  á producir  calor  animal.  Además,  este  órgano  no  sólo 
es  un  productor  de  calor,  sino  que  también  es  un  regulador  tér- 
mico, pues  el  mismo  mecanismo  que  regulariza  la  función  gli- 
cógena  regulariza  también  la  función  termógena.  Hay  un  hecho 
patológico  que  viene  á demostrar  la  función  termógena  del  hí- 
gado, y es  que  todas  aquellas  enfermedades  que  determinan  una 
disminución  de  las  funciones  hepáticas,  tales  como  el  cáncer, 
la  cirrosis  y la  ictericia  grave,  se  caracterizan  por  la  tenden- 
cia á la  hipotermia. 


Basta  esta  exposición  sucinta  de  las  funciones  múltiples  del 
hígado  para  comprender  las  numerosas  enfermedades  á las  cua- 
les puede  dar  lugar  el  trastorno  funcional  ó cualquier  altera- 
ción nutritiva  de  los  elementos  anatómicos  que  lo  componen. 

Figuran:  en  primer  lugar,  los  trastornos  de  la  función  bi- 
liar; en  segundo  lugar , los  trastornos  de  la  función  digestiva 
por  falta  ó exceso  de  hiel;  en  tercer  lugar,  la  disminución  de  su 
facultad  de  transformar  en  glicógeno  los  hidro-carbonos  y el 
azúcar;  en  cuarto  lugar,  los  trastornos  debidos  á la  insuficiencia 
hepática  en  emulsionar  las  grasas. 

Se  admite  generalmente  tres  clases  de  enfermedades  del  hí- 
gado: 1.a,  las  de  origen  inflamatorio,  que  son  las  distintas  for- 
mas de  la  hepatitis  aguda;  2.a,  las  de  carácter  degenerativo, 
que  son  las  distintas  formas  de  la  cirrosis,  tanto  hipertróficas 
como  atróficas,  y 3.a,  las  enfermedades  de  las  vías  biliares. 

Tenemos  que  mencionar  que  la  opinión  corriente  hoy  día 
considera  la  gran  mayoría  de  las  enfermedades  del  hígado  como 
de  origen  infeccioso  ó parasitario,  siendo  cada  una  de  ellas  un 
distinto  modo  de  reacción  del  parenquimo  hepático  contra  las 
diversas  agresiones  tóxicas  ó parasitarias.  Un  mismo  veneno  y 
un  mismo  microbio  puede  ocasionar,  según  la  intensidad  de  ac- 
ción y según  el  valor  respectivo  de  las  defensas  orgánicas,  una 
hepatitis  aguda  ó una  hepatitis  crónica,  una  degeneración  pa- 


CUADRO  XXVIII 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  AGUDAS  DEL  HÍGADO  EN  LAS 
PROVINCIAS  DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1901-1907. 


Propor- 
ción por 
100.000 
habitan- 
tes ■ OHO)W'.POt-®0)2ÍHrtr 

Guadalajara .. , 14. 0 

L_ 

Málaga  14.0 

Ciudad  Real..  12.0 

Huelva 12.0 

— 

— 

Salamanca....  12.0 

Valladolid. . . . 12.0 

un 

Toledo... 11.0 

— 

Avila 10.0 

— 

Castellón 10.0 

Cuenca 10.0 

Pontevedra  ...  10.0 

Valencia. 10.0 

Baleares 9.0 

— 

Alicante 8.0 

Lérida 8.0 

1 

Santander 8.0 

Tarragona 8.0 

Canarias 7.0 

Onipnzcoa....  7.0 

— 

— 

1 

Barcelona 6.0 

Corana 6.0 

— 

Vizcaya 6.0 

I 


Por  razón  de  una  tasa  de  mortalidad  reducida,  hemos  adoptado  una  escala  por  100.000  habitantes. 
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renquimatosa  ó una  cirrosis,  de  modo  que  no  hace  falta  la  in- 
tervención de  ningún  agente  específico  provocador  de  una  le- 
sión hepática.  Bien  entendido,  no  se  puede  negar  la  influencia 
diatésica  en  ciertas  enfermedades  del  hígado,  tales  como  la  can- 
cerosis,  la  tuberculosis  y la  sífilis. 

* 

* * 

Después  de  haber  dado  una  exposición  sucinta  de  las  múlti- 
ples causas  patógenas  que  obran  sobre  los  distintos  elementos 
anatómicos  del  hígado,  vamos  á presentar  un  cuadro  estadístico 
del  total  de  la  mortalidad  por  las  distintas  enfermedades  del  hí- 
gado en  las  provincias  de  España  durante  el  septenio  1901-1907 
con  sus  correspondientes  gráficos: 


Mortalidad  por  enfermedades  del  HÍGADO 
en  las  provincias  de  España  durante  el  septenio  1901-1907. 


PROVINCIAS 

AFECCIONES 
DEL  HÍGADO 

CIRROSIS  HEPÁTICA 

CÁLCULOS  BILIARES 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

48 

6,0 

124 

17,7 

7 

1,0 

Albacete 

18d 

26,1 

333 

47,5 

22 

3,1 

Alicante 

811 

44,4 

604 

86,2 

26 

3,7 

Almería 

283 

40,4 

418 

59,7 

26 

3,7 

Avila 

142 

20,2 

380 

54,2 

17 

2,4 

Badajoz 

417 

59,5 

628 

89,7 

28 

4,0 

Baleares 

210 

30,0 

356 

50.8 

9 

1,2 

Barcelona 

449 

64,1 

1.861 

266,2 

40 

5,7 

Burgos 

234 

33,4 

481 

68,7 

30 

4,2 

Cáceres 

319 

45,5 

663 

94,7 

47 

6,7 

Cádiz 

355 

50,7 

654 

93,4 

20 

2,8 

Canarias 

199 

28,4 

247 

35,2 

9 

b2 

Castellón 

225 

32,1 

598 

85,4 

14 

2,0 

Ciudad- Real 

274 

39,1 

372 

53,1 

27 

3,8 

Córdoba 

418 

59,7 

542 

77,4 

51 

7,2 

Coruña 

287 

41,0 

• 821 

117,2 

24 

3,4 

Cuenca 

179 

25,5 

454 

64,8 

12 

1,7 

Gerona 

225 

32,1 

523 

74,7 

18 

2,5 

Granada 

355 

50,7 

515 

73,5 

35 

5,0 

Guadalajara 

209 

29,8 

365 

52,1 

31 

4,4 

Guipúzcoa 

102 

14,5 

246 

35,1 

14 

2,0 

Huelva 

223 

31,8 

280 

40,0 

26 

3,7 

Huesca 

189 

27,0 

416 

59,4 

13 

1,8 

Jaén 

437 

62,4 

616 

88,0 

46 

6,5 
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PROVINCIAS 

AFECCIONES 
DE  L HÍGADO 

CIRROSIS  HEPÁTICA 

CÁLCULOS  BILIARES 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

León 

215 

30,7 

382 

54,5 

10 

1,4 

Lérida 

166 

23,7 

409 

58,4 

4 

0,5 

Logroño 

189 

27,0 

281 

40,1 

8 

1,1 

Lugo 

237 

32,4 

326 

46,5 

20 

2,8 

Madrid 

462 

66,0 

1.234 

176,2 

91 

13,0 

Málaga 

511 

73,0 

430 

61,4 

50 

7,1 

Murcia 

389 

55,5 

560 

80,0 

15 

2,1 

Navarra 

176 

25,1 

496 

70,8 

14 

2,0 

Orense 

246 

35,1 

315 

45,0 

23 

3,2 

Oviedo 

306 

43,7 

311 

44,4 

30 

4,2 

Palencia 

201 

28,7 

331 

47,2 

16 

2,2 

Pontevedra 

338 

48,2 

533 

76,1 

9 

1,2 

Salamanca 

291 

41,5 

583 

83,2 

24 

3,4 

Santander 

164 

23,4 

372 

53,1 

5 

0,7 

Segovia 

89 

12,7 

327 

46,7 

24 

3,4 

Sevilla 

463 

66,1 

750 

107,1 

34 

4,8 

Soria 

130 

18,5 

299 

42,7 

20 

2,8 

Tarragona 

198 

28,2 

535 

76,4 

4 

0,5 

Teruel 

166 

23,7 

410 

58,5 

13 

1,8 

Toledo 

294 

42,0 

574 

82,0 

28 

4,0 

Valencia 

597 

85,2 

1.163 

166,1 

20 

2,8 

Valladolid 

250 

35,7 

393 

56,1 

25 

3,5 

Vizcaya 

162 

23,1 

353 

50,4 

20 

2,8 

Zamora 

236 

33,7 

352 

50,2 

21 

3,0 

Zaragoza 

*275 

39,2 

811 

115,8 

30 

4,2 

Basta  echar  una  ojeada  sobre  el  cuadro  estadístico  adjunto 
y sus  correspondientes  gráficos  para  comprender  que  la  tasa  de 
mortalidad  por  enfermedades  del  hígado  no  es  muy  grande  en 
España,  por  cuyo  motivo  nos  hemos  visto  precisados  á reempla- 
zar la  escala  de  10.000  por  la  de  100.000  habitantes  para  poder 
establecer  la  comparación  entre  la  mortalidad  por  hepatitis  agu- 
da y crónica  en  las  provincias  de  España,  y para  poder  juzgar 
la  influencia  del  clima  en  la  frecuencia  de  las  enfermedades  del 
hígado.  Tenemos  que  recordar  que  se  ha  creído  durante  largo 
tiempo  que  la  permanencia  en  los  países  tropicales  basta  para 
producir  y sostener  entre  los  europeos  í’ecién  llegados  un  estado 
congestivo  del  hígado;  pero  esta  opinión  ha  perdido  gradualmen- 
te terreno  á medida  que  se  han  conocido  mejor  las  funciones  y los 
trastornos  hepáticos.  Lo  único  que  la  experiencia  ha  demos- 
trado como  factores  predisponentes  á las  hiperemias  hepáticas 
en  los  países  cálidos  y,  sobre  todo,  en  las  regiones  tropicales, 


CUADRO  XXX 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  LITIASIS  BILIAR  EN  LAS  PROVINCIAS 
DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1901-1907. 

Propor- 
ción por 
100.000 
habitan- 
tes. 


O H OI  O 


Segovia 

a.i 

Guadalaj  ara.. . 

2.0 

C¿ceres 

1.8 

Soria 

1.8 

Madrid. 

1.6 

Córdoba 

1.5 

Huelva. 

1.1 

Jaén 

1.3 

Málaga 

1.3 

Burgos 

1.2 

Valladolid .... 

1.2 

Albacete 

1.2 

Avila 

1.1 

Ciudad  Real . . 

1.1 

Palencia 

1.0 

Alava 

1.0 

Almería 

1.0 

Granada 

1.0 

Guipúzcoa. . . . 

1.0 

Salamanca.... 

1.0 

Toledo 

1.0 

Zamora 

1.0 

Zaragoza 

1.0 

Gerona 

0.8 

Sevilla 

0.8 

Vizcaya 

0.8 

Alicante 

0.7 

Badajoz 

0.7 

Cuenca 

0.7 

Huesca 

0.7 

Orense 

0.7 

Teruel 

0.7 

Cádiz 

0.6 

Castellón 

0.6 

Navarra 

0.6 

Oviedo 

0.6 

Barcelona 

0.6 

Coruña 

0.6 

Logroño 

0.6 

Lugo 

0.6 

Baleares 

0.3 

Canarias 

0.3 

León 

0.3 

Murcia 

0.3 

Valencia 

0.3 

Pontevedra  . . . 

0.2 

Santander 

0.2 

Lérida 

0.1 

Tarragona 

0.1 

Por  razón  de  una  tasa  de  mortalidad  reducida,  hemos  adoptado  una  escala  por  100.000  habitantes. 
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CUADRO  XXXI 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  DEL  HÍGADO  EN  LAS  PROVINCIAS 

DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  DE  1900-1907. 

Propor- 
ción por 
100.000 
habitan- 
tes^ 

Guadalajara...  42.0 

Soria 41.8 

Palencia 39.0 

Cáceres 38.8 

Salamanca....  38  0 

Castellón 37.6 

Avila 37.1 

Segovia 37.1 

Zaragoza 37.0 

Gerona 35.8 

Hnesca 35.7 

Cuenca 36.7 

Logroño 34.5 

Valladolid. . . . 33.2 

Toledo 33.0 

Teruel 32.7 

Madrid 31.6 

Cádiz 31.6 

Zamora 31.0 

Sevilla 30.8 

Navarra 30.6 

Barcelona 30.6 

Valencia 30.3 

Albacete 30.2 

Burgos 30.2 

Tarragona 80.0 

Córdoba 29.5 

Ciudad  Real..  29.1 

Lérida 29.1 

Almería 29.0 

Hnelva 28.4 

Málaga 27.3 

Badajoz. 26.7 

Alicante 26.7 

Pontevedra....  26.2 

Santander 26.2 

Jaén 25.3 

Baleares 25.3 

Granada 25.0 

Guipúzcoa....  25.0 

Alava 25.0 

Coruña 23.5 

Murcia 22.3 

Vizcaya 21.8 

León 21.3 

Orense 19.7 

Lugo 16  5 

Canarias 16.3 

Oviedo 13.6 


Para  poder  confrontar  la  tasa  de  mortalidad,  el  total  de  enfermedades  del  HÍGADO  con  cada  clase  de  ésta3,  hemos  adoptado  la  misma  escala 

de  100.000  habitantes. 
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son:  l.°,  la  presencia  en  estas  regiones  de  la  malaria  y de  la  di- 
senteria, las  cuales,  como  enfermedades  infecciosas,  predispo- 
nen A estados  congestivos  del  aparato  biliar  por  la  absorción  de 
sus  toxinas  en  la  sangre  y su  localización  en  la  vena  porta, 
dando  lugar  á estancamientos  y estados  congestivos  pasivos; 
2.°,  un  régimen  desordenado  de  vida,  el  exceso  de  alimentos 
estimulantes  y azoados  y,  sobre  todo,  el  abuso  de  bebidas  alco- 
hólicas. Esto  se  comprende  bien,  puesto  que  estos  mismos  exce- 
sos constituyen,  aun  en  nuestros  climas  templados,  causas  po- 
derosas de  los  trastornos  hepáticos,  cuanto  más  en  los  países 
cálidos,  donde  coopera  la  acción  deprimente  del  clima  y la  in- 
tensidad de  la  vida  parasitaria.  En  corroboración  de  nuestro 
aserto,  basta  citar  el  hecho  que  los  trabajos  primeros  y más  clá- 
sicos sobre  las  enfermedades  del  hígado  fueron  publicados  pol- 
los Dres.  Charles  Murchison,  profesor  de  clínica  médica  del  hos- 
pital Santo  Tomás  de  Londres,  y Theodoro  Frerichs,  profesor  de 
clínica  médica  de  la  Universidad  de  Berlín,  que  han  recogido 
sus  experiencias  sobre  la  materia  entre  los  habitantes  de  los  paí- 
ses del  Norte.  Además,  conviene  fijar  la  atención  en  los  cuatro 
cuadros  gráficos  adjuntos  para  ver: 

1. °  Que  respecto  á enfermedades  agudas  del  hígado,  figuran 
en  el  grupo  de  mortalidad  máxima  por  las  dichas  enfermedades 
la  provincia  de  Málaga  al  lado  de  las  de  Gfuadalajara  y Palencia; 
las  de  Huelva,  Jaén,  Córdoba  y Ciudad-Real  al  lado  de  las  de 
Salamanca  y Soria;  la  de  Almería  al  lado  de  Zamora.  También 
en  el  grupo  de  la  mortalidad  media  se  encuentran  colocadas  la 
provincia  de  Sevilla  entre  las  de  Toledo  y Huesca;  las  de  Badajoz 
y Castellón  entre  las  de  Avila  y Cuenca.  En  cuanto  á las  pro- 
vincias que  figuran  en  el  grupo  de  mortalidad  mínima,  las  de 
Burgos,  Teruel  y Zaragoza,  arrojan  idéntica  tasa  de  mortalidad 
que  las  de  Murcia  y Baleares.  Una  cosa  análoga  ocurre  con  las 
de  Alicante,  Lérida,  Madrid  y Navarra,  por  un  lado,  y Lugo, 
León,  Canarias  y Guipúzcoa,  por  otro;  lo  que  prueba  de  un  modo 
evidente  que  no  es  el  clima  por  sí  el  que  ejerce  una  acción  mar- 
cada en  la  patogenia  de  las  enfermedades  hepáticas,  puesto  que 
las  comarcas  de  condiciones  climatológicas  más  opuestas  pre- 
sentan idéntica  mortalidad. 

2. °  Que,  en  cuanto  á la  influencia  del  clima  en  la  génesis 
de  las  enfermedades  crónicas  de  carácter  degenerativo,  bastará 
echar  una  ojeada  sobre  el  cuadro  de  mortalidad  por  cirrosis 
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ENTRE  LAS  CAUSAS  PATÓGENAS  DE  LA  CIRROSIS  HEPÁTICA 


hepática  para  que  salte  á la  vista:  primero , que  en  el  grupo  de 
mortalidad  máxima  figuran  24  provincias,  en  las  cuales  entran 
10  que  están  situadas  en  las  mesetas  centrales,  tales  como  Soria, 
Segovia,  Avila,  Guadalajara,  Salamanca,  Madrid,  Palencia,  Bur- 
gos, Valladolid  y Toledo,  al  lado  de  las  de  Valencia,  Castellón, 
Cádiz,  Tarragona,  Barcelona,  Gerona  y Cáceres,  situadas  en  el 
litoral  mediterráneo  y en  Extremadura;  segundo , que  la  tasa  de 
mortalidad  de  estas  24  provincias  fluctúa  entre  29,1  en  Segovia 
y 20,0  en  Valladolid,  por  100.000  habitantes;  tercero,  que  el 
grupo  de  mortalidad  media  por  cirrosis  hepática  cuenta  22  pro- 
vincias, en  las  cuales  la  tasa  de  mortalidad  oscila  entre  19,8 
en  Albacete  y 11,1  en  Orense,  encontrándose  la  de  Sevilla  al 
lado  de  las  de  Albacete  y Santander  y presentando  la  de  Ali- 
cante la  misma  tasa  de  mortalidad  que  la  de  Zamora,  con  18,8; 
cuarto , que  en  este  grupo  se  encuentran  10  provincias  andalu- 
zas y extremeñas,  cuya  mortalidad  fluctúa  entre  16,9  en  Bada- 
joz y 12,0  en  Málaga,  pero  en  este  mismo  grupo  se  hallan  tam- 
bién colocadas  las  de  León,  Pontevedra,  Vizcaya,  Orense,  Al- 
bacete, Santander,  Alava,  Zamora,  Corufía  y Guipúzcoa;  quinto, 
que  las  tres  provincias  de  Canarias,  Lugo  y Oviedo  forman  en 
el  grupo  de  mortalidad  mínima  con  una  tasa  que  fluctúa  en- 
tre 9,8  y 7,0. 


El  conjunto  de  estos  hechos  demuestra  que  no  es  el  clima, 
sino  más  bien  la  intoxicación  alimenticia,  el  factor  más  im- 
portante de  la  cirrosis,  pues  la  cirrosis  atrófica  del  hígado  se 
encuentra  con  especial  frecuencia  en  las  comarcas  cuyos  ha- 
bitantes hacen  abusos  de  bebidas  alcohólicas.  Aunque  no  se 
puede  negar  que  además  del  alcoholismo , hay  todavía  otras  cau- 
sas patógenas  que  predisponen  á la  cirrosis  (aunque  más  bien 
de  índole  hipertrófica  que  atrófica),  que  son  el  artritismo  aso- 
ciado al  abuso  de  una  alimentación  azoada,  la  sífilis  y el  palu- 
dismo; el  alcoholismo  figura  en  primer  término.  En  corrobora- 
ción de  este  aserto,  basta  comparar  la  estadística  de  mortalidad 
por  cirrosis  con  la  de  consumo  de  aguardientes  en  las  provin- 
cias de  España  (pág.  119;,  y se  verá  que  hay  una  coincidencia 
entre  ambas  estadísticas. 

Tenemos  que  deplorar  que  la  estadística  oficial  no  mencione 
la  cirrosis  hipertrófica  biliar  con  ictericia  crónica,  ni  distinga 


CUADRO  XXIX 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  CIRROSIS  HEPÁTICA  EN  LAS  PROVINCIAS 

DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1901-1907. 

Propor- 
ción por 
100.000 
habitan- 
tes. o C , » * 2 2 2 2 5 a n S S § 

Segovia 29.1 

Soria 29. 4 

Zaragoza 27.3 

Castellón 27  1 

Avila 26.8 

Guadalajara . . 26.0 

Cáceres 26.0 

Cuenca 26  8 

Salamanoa... . 26.8 

Gerona 26.1 

Huesca 24.6 

Falencia 24.4 

Barcelona 24. B 

Teruel 23  6 

Navarra 22.9 

Tarragona 22.8 

Madrid 22.0 

Toledo  21.6 

Lérida 21.4 

Logroño 20‘.9 

Burgos 20.3 

Cádiz 20.3 

Valencia 20.1 

Valladolid 20.0 

Albacete 19.8 

Sevilla 19  2 

Santander 18.7 

Alava....  ....  18.2 

Alicante 18.0 

Zamora 18.0 

Coruña 17.6 

Guipúzcoa....  17.6 

Badajoz 16.9 

Córdoba 16.6 

Pontevedra....  16.5 

Almería 16.4 

Baleares 16.3 

Ciudad  Real..  16.2 

Huelva 16.2 

Vizcaya 15. 1 

Granada 14.8 

León 14.0 

Murcia 13.3 

Jaén 12.9 

Málaga 12  0 

Orense 11.1 

Lugo..  9.8 

Canarias 9.3 

Oviedo 7.0 


Por  razón  de  una  tasa  de  mortalidad  reducida,  hemos  adoptado  una  escala  por  100.000  habitantes. 


' 

EL  ALCOHOLISMO  FIGURA  EN  PRIMERA  LÍNEA 
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la  cirrosis  hipertrófica  venosa  de  la  biliar,  limitándose  al  tér- 
mino genérico  de  ciri’osis. 

3. °  Que  en  cuanto  á la  tasa  de  mortalidad  por  cálculos  bilia- 
res, ésta  se  halla  tan  reducida  que  no  hay  más  que  dos  provin- 
cias que  arrojan  2,1  y 2,0  por  100.000  habitantes,  que  son  Sego- 
via  y Guadalajara;  después  son  21  en  que  fluctúa  sólo  entre  1,8 
y 1,0,  y 26  en  que  la  tasa  de  mortalidad  no  llega  á la  unidad, 
fluctuando  entre  0,8  y 0,1,  de  modo  que  no  es  posible  sacar  una 
deducción  respecto  á la  influencia  del  clima  en  la  mortalidad 
por  litiasis  biliar.  Además,  el  hecho  de  una  mortalidad  tan  redu- 
cida no  arroja  ninguna  luz  sobre  la  morbilidad;  indica  más  bien 
que  la  mayor  parte  de  los  que  sufren  de  litiasis  biliar  se  curan 
de  los  accesos,  sea  por  una  medicación  interna,  sea  por  una 
intervención  quirúrgica.  La  opinión  corriente  hoy  día  considera 
más  bien  la  litiasis  biliar  como  una  manifestación  del  artritismo, 
y como  sus  causas  determinantes  la  estancación  de  la  bilis  den- 
tro de  la  vejiga  biliar,  á consecuencia  de  su  atonía,  y su  infec- 
ción por  la  flora  microbiana  del  intestino. 

4. °  Que  juzgando  por  los  datos  que  arroja  el  gráfico  relativo 
á la  tasa  de  mortalidad  por  el  total  de  las  enfermedades  agudas 
y crónicas  del  hígado,  resulta:  primero , que  la  mayor  parte  de 
las  provincias  que  figuran  en  el  grupo  de  la  mortalidad  máxima 
pertenecen  á las  altas  mesetas,  y son,  Guadalajara,  Soria,  Palen- 
cia,  Salamanca,  Avila,  Segovia,  Cuenca,  Logroño,  Valladolid, 
Madrid,  Toledo,  Teruel,  Zamora  y Huesca,  pero  también  se 
hallan  en  el  mismo  grupo  las  provincias  de  Cádiz,  Cáceres,  Cas- 
tellón, Gerona  y Zaragoza;  segundo,  que  en  el  grupo  de  morta- 
lidad media  se  hallan  las  provincias  andaluzas  y del  litoral  del 
Mediterráneo,  tales  como  Córdoba,  Sevilla,  Huelva,  Jaén,  Má- 
laga, Granada,  Almería,  Alicante,  Valencia,  Barcelona,  Tarra- 
gona, Baleares,  Lérida,  Ciudad-Real  y Badajoz;  al  mismo  tiempo 
vemos  figurar  en  este  grupo,  Burgos,  Navarra,  Santander,  Alava, 
Guipúzcoa  y Pontevedra;  tercero , en  cambio,  vemos  en  el  grupo 
de  mortalidad  mínima  la  provincia  de  Murcia  al  lado  de  las  de 
Coruña,  Vizcaya  y León,  y Canarias  al  lado  de  Lugo,  Orense  y 
Oviedo,  lo  que  indica  bien  que  no  es  el  clima  el  que  influye  como 
factor  preponderante  en  las  enfermedades  del  hígado,  tanto 
agudas  como  crónicas,  sino  más  bien  el  sistema  viciado  de  ali- 
mentación y el  abuso  de  bebidas  alcohólicas.  De  este  modo  se 
explica  racionalmente  por  qué  las  provincias  de  las  altas  mesetas 
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figuran  en  el  grupo  de  mortalidad  máxima  al  par  de  las  de  Cádiz, 
Castellón  y Cáceres,  provincias  que  se  distinguen  por  el  abuso 
de  bebidas  alcohólicas  y de  toda  clase  de  embutidos,  al  mismo 
tiempo  que  por  el  predominio  del  paludismo. 


* 

* 


Con  el  objeto  de  poder  juzgar  de  la  influencia  que  ejerce  la 
aglomeración  humana  y la  vida  propia  de  los  grandes  centros 
de  población  en  la  frecuencia  de  la  cirrosis  hepática,  vamos  á 
presentar  un  cuadro  estadístico  con  su  correspondiente  gráfico, 
relativo  á la  mortalidad  por  cirrosis  hepática  en  las  capitales 
de  provincia  durante  el  septenio  1901-1907. 


Mortalidad  por  CIRROSIS  HEPÁTICA 
en  las  capitales  de  provincia  durante  el  septenio  1901-1907. 


CAPITALES 

Total 

(le 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

CAPITALES 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Termino 

medio 

anual. 

6,5 

Madrid 

889 

127,0 



Alicante 

77 

11,0 

Málaga 

155 

22,1 

Almería 

56 

8,0 

Murcia 

1.35 

19,2 

4,7 

Orense  

20 

2,8 

69 

9,8 

Oviedo 

20 

2,S 

927 

132,4 

Palencia 

46 

6,5 

Bilbao 

124 

17,7 

Palma  Mallorca. 

87 

12,4 

Burgos 

61 

8,7 

Pamplona 

63 

9,0 

Cáceres 

35 

5,0 

Pontevedra. . . . 

24 

3,4 

PArliz 

113 

16,1 

Salamanca 

62 

8,8 

Castellón 

36 

5,1 

San  Sebastián.. 

72 

10,2 

Ciudad-Real  . . . 

10 

1,4 

Santa  Cruz  de 

81 

11,5 

Tenerife 

22 

3,1 

54 

7,7 

Santander 

100 

14,2 

42 

6,0 

Segovia 

54 

7,7 

45 

6,4 

Sevilla 

94.0 

34,5 

102 

14,5 

Soria 

17 

2,4 

Guadalajara . . . 

11 

1,5 

Tarragona 

41 

5,8 

21 

3,0 

Teruel 

11 

1 ,5 

38 

5,4 

Toledo 

54 

'7,7 

46 

Valencia 

298 

42,5 

50 

7,1 

Valladolid 

110 

n 1 

Id,  í 

50 

7’l 

Vitoria 

58 

8,2  | 

34 

4,8 

Zamora 

43 

6,1 

Lugo 

11 

1,5 

Zaragoza 

202 

28,8 

CUADRO  XXXII 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  CIRROSIS  HEPÁTICA  EN  LAS  CAPITALES 
DE  PROVINCIA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1901-1907. 


Propor- 
ción por 
100  000 
habitan- 
tes. 


Segovia 

66. 0 

Cuenca 

61.6 

Huesca 

46.0 

León 

44.3 

Gerona 

42.6 

Patencia 

40.6 

Avila 

39.1 

Zamora 

38.1 

Soria 

34.2 

Lérida 

33.8 

Salamanca.... 

33.8 

Toledo 

32.0 

Badajoz 

81.6 

Pamplona 

31.0 

Albacete 

30.9 

Oáceres 

29.3 

Burgos 

29.0 

Zaragoza 

28.8 

Vitoria 

26.4 

San  Sebastián. 

26.6 

Tarragona 

. 26.2 

Jaén 

26.0 

Santander 

24.4 

Logroño 

24.0 

Barcelona.. . .. 

23.2 

Sevilla 

23.1 

Madrid 

22.8 

Cádiz 

22.6 

Valladolid.... 

22.4 

Alioante 

21.1 

Valencia 

19.6 

Córdoba 

19.4 

P.  de  Mallorca. 

19.3 

Bilbao 

19.0 

Granada 

19.0 

Orense 

18.6 

Coruña 

17.1 

Málaga 

17.1 

Murcia.. 

16.8 

Castellón 

16.4 

Almería 

16.0 

Pontevedra.... 

16.4 

Guadalajara... 

13.6 

Huelva 

13.6 

Teruel 

13.6 

Ciudad  Real.. 

9.3 

S.  C.  Tenerife. 

6.8 

Oviedo 

6.7 

Lugo 

5.8 
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De  los  datos  que  arrojan  los  cuadros  adjuntos,  se  desprende: 

1. °  Que  la  tasa  de  mortalidad  por  cirrosis  hepática  en  las 
capitales,  es  relativamente  mayor  que  en  sus  provincias  respec- 
tivas, alcanzando  en  algunas  el  doble  y el  triple,  tal  como  ocurre 
en  Huesca,  Cuenca  y León;  lo  que  prueba  que  las  condiciones 
patógenas  de  la  cirrosis  predominan  más  en  las  capitales  que  en 
las  provincias. 

2. °  Que  entre  las  15  capitales  que  figuran  en  el  grupo  de  mor- 
talidad máxima,  hay  12  que  se  hallan  situadas  en  las  altas  me- 
setas, mientras  que  en  las  14  capitales  que  figuran  en  el  grupo 
do  mortalidad  media,  hay  sólo  cinco  cuya  altitud  pasa  de  500 
metros,  siendo  la  mayor  parte  de  las  restantes,  puertos  de  mar, 
y de  las  18  capitales  que  componen  el  grupo  de  mortalidad  mí- 
nima, se  encuentran  siete  situadas  en  el  litoral  mediterráneo, 
tres  en  Andalucía,  seis  en  el  Cantábrico  y en  la  costa  gallega, 
figurando  sólo  dos  capitales  situadas  á una  altitud  de  600  á 1.000 
metros,  que  son  Ciudad-Real  y Teruel,  lo  que  hace  suponer  que 
las  altitudes  son  las  que  favorecen  las  congestiones  pasivas  del 
hígado,  así  como  la  cirrosis,  mientras  que  los  litorales  presen- 
tan condiciones  contrarias  á su  desarrollo  y á la  intensidad  del 
mal.  A primera  vista,  nos  inclinaríamos  á atribuir  este  hecho 
al  abuso  de  bebidas  alcohólicas  en  los  climas  fríos,  pero  esta 
suposición  no  está  en  armonía  con  los  datos  que  arroja  la  esta- 
dística publicada  por  el  Ministerio  de  la  Guerra,  respecto  al 
consumo  de  aguardientes  y licores,  según  la  cual,  figuran  Ma- 
drid y Albacete  en  primera  línea,  siguiendo  después  Zamora, 
Teruel,  Castellón,  Granada,  Iluelva,  Guipúzcoa  y Baleares; 
mientras  que  en  el  cuadro  gráfico  de  óbitos,  Madrid  se  encuen- 
tra en  el  grupo  de  mortalidad  media,  Teruel  en  el  de  mortalidad 
mínima  y Albacete  ocupa  el  15.°  lugar  en  el  grupo  de  mortali- 
dad mínima  por  cirrosis  hepática.  Bien  podría  ser  que  en  las  re- 
giones frías  situadas  á cierta  altitud,  las  bebidas  alcohólicas 
sean  mejor  toleradas  por  el  organismo  á causa  délas  combustio- 
nes orgánicas  más  activas,  lo  que  evita  su  localización  en  las 
visceras  abdominales. 
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MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  CRÓNICAS 


V. 


Mortalidad  por  enfermedades  del  hígado 
en  Portugal. 


Tenemos  que  deplorar  que  la  estadística  de  mortalidad  que 
nos  fué  facilitada  por  el  Inspector  de  los  Servicios  Sanitarios  de 
Portugal  quede  limitada  á la  cirrosis  hepática,  conforme  á un 
Convenio  internacional  formulado  por  el  Dr.  Bertillon,  haciendo 
caso  omiso  de  la  mortalidad  por  enfermedades  agudas  del  hígado 
y por  litiasis  biliar,  y no  disponiendo  de  otros  datos,  vamos  á 
ocuparnos  de  la  mortalidad  ocurrida  en  Portugal  durante  el  sep- 
tenio 1902-1908  por  cirrosis  hepática. 

Según  éstos,  han  fallecido  en  todos  los  distritos  de  Portugal, 
durante  aquel  septenio,  3.871  individuos,  ó sea  553,0  por  término 
medio  anual,  lo  que  equivale  á 10,8  por  100.000  habitantes. 

Naturalmente,  esta  proporción,  que  se  refiere  á todo  el  terri- 
torio de  la  República  vecina,  difiere  mucho  en  cada  uno  de  los 
distritos,  según  indica  el  cuadro  que  sigue  á continuación: 


Mortalidad  por  CIRROSIS  hepática  en  los  distritos  de  Portugal 
durante  el  septenio  1902-1908. 


DISTRITOS 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Proporción 
por  10.000  habi- 
tantes. 

Aveiro 

237 

33,8 

10,9 

Beja 

111 

15,8 

9,5 

Braga 

196 

28,0 

7,6 

Braganza 

164 

23,4 

12,5 

Castello  Branco 

78 

11,1 

5,0 

Coimbra 

219 

31,2 

9,2 

Evora 

147 

21,0 

16,0 

Faro 

119 

17,0 

6,4 

Guarda 

155 

22,1 

8,3 

Leiria 

205 

29,2 

11,8 

Lisboa 

246 

35,1 

9,5 

Portalegro  

109 

15,5 

12,1 

Oporto 

344 

49,1 

11,1 

San  tareni 

198 

28,2 

9,6 

Vianna  do  Castello 

157 

22,4 

10,2 

Villa  Real 

117 

16,7 

6,8 

Vizeu 

266 

38,0 

9,3 

Lisboa  (ciudad) 

542 

77,4 

20,5 

Oporto  (ciudad) 

261 

37,2 

21,2  j 
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Vamos  ahora  á colocar  la  tasa  de  mortalidad  de  los  distritos 
por  orden  descendente,  para  facilitar  la  comparación  entre  los 
distritos  y sacar  las  consiguientes  deducciones: 


Evora 16,0 

Braganza 12, ó 

Portalegre 12,1 

Leiria 11,8 

Oporto 11,1 

Aveiro 10,9 

Vianna  do  Castello 10,2 

Santarem 9,6 

Beja 9,5  ¡ 


Lisboa 9,5 

Vizeu 9,3 

Coi  rubra 9,2 

Guarda 8,3 

Braga 7,6 

Villa  Real 6,8 

Faro 6,4 

Castello  Branco 5,0 


Oporto  (ciudad) 21,2 

Lisboa  (ciudad) 20,5 


Comparando  los  distritos  entre  ellos,  resulta: 

1. °  Que  hay  cinco  distritos  en  que  la  tasa  de  mortalidad  por 
cirrosis  hepática  fluctúa  entre  16,0  en  Evora,  y 11,1  en  Oporto 
por  100.000  habitantes;  que  hay  siete  en  que  oscila  entre  10,9 
en  Aveiro  y 9,2  en  Coimbra,  y cinco  en  que  fluctúa  entre  8,3  en 
Guarda  y 5,0  en  Castello-Branco. 

2. "  Que  los  distritos  próximos  al  litoral  atlántico  presentan 
la  mortalidad  máxima,  mientras  que  los  que  se  hallan  situados 
en  la  parte  interior,  cerca  de  la  frontera  española,  disfrutan  una 
tasa  de  mortalidad  mínima  por  cirrosis. 

3. °  Que  son  ambas  capitales,  Oporto  y Lisboa,  las  que  pagan 
mayor  tributo  por  cirrosis  hepática,  casi  el  doble  que  las  pro- 
vincias. Esto  hecho  permite  suponer  que  la  superioridad  numé- 
rica de  las  ciudades  es  debida  más  bien  al  abuso  de  bebidas  al- 
cohólicas. 

4. °  Que  comparando  la  tasa  de  mortalidad  por  cirrosis  en 
España  con  la  de  Portugal,  resulta  éste  muy  favorecido,  pues 
hemos  visto  que  España  cuenta  24  provincias  en  que  la  mortali- 
dad fluctúa  entre  29,1  y 20,0  por  100.000  habitantes,  y 22  en  que 
oscila  entre  19,8  y 11,1;  en  cambio,  Portugal  tiene  12  distritos 
en  que  la  tasa  de  mortalidad  fluctúa  entre  16,0  y 9,2,  y cinco  en 
que  oscila  entre  8,3  y 5,0. 

5. °  Que  este  contraste  es  todavía  mayor  si  se  comparan  las 
capitales  de  uno  y otro  país,  pues  mientras  España  tiene  15  ca- 
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pítales  en  que  la  tasa  de  mortalidad  fluctúa  entre  55,0  en  Sego- 
via  y 39,0  en  Albacete  por  100.000  habitantes,  y otras  15  en  que 
oscila  entre  29,3  en  Cáceres  y 21,1  en  Alicante,  las  dos  capitales 
de  Portugal,  Oporto  y Lisboa,  arrojan  sólo  una  tasa  de  morta- 
lidad de  21,2  y 20,5,  respectivamente. 

No  obstante,  comparando  las  dos  capitales  principales  de 
España,  que  son  Madrid  y Barcelona,  con  Lisboa  y Oporto,  re- 
sulta que  la  tasa  de  mortalidad  es  casi  igual  en  las  de  ambos 
países,  pues  Madrid  y Barcelona  tienen  una  tasa  de  22,8  y 23,2, 
respectivamente,  y Lisboa  y Oporto  de  20,5  y 21,2;  lo  que  prueba 
que  las  grandes  capitales  ofrecen  condiciones  favorables  al  des- 
arrollo de  las  enfermedades  crónicas  del  hígado,  sobre  todo  al 
de  la  cirrosis,  tales  como  el  exceso  de  una  alimentación  azoada 
y el  de  las  bebidas  alcohólicas,  y además,  el  predominio  de 
una  vida  sedentaria  y hacinamiento  en  habitaciones  mal  ven- 
tiladas. 


Capítulo  XIA 


Enfermedades  del  aparato  urinario 


i. 

El  aparato  urinario  se  compone  de  los  riñones,  de  los  uréte- 
res, de  la  vejiga  y de  la  uretra.  Nos  proponemos  ocuparnos  sólo 
de  las  enfermedades  de  los  riñones,  por  ser  éstos  el  órgano  más 
importante  para  el  mantenimiento  del  equilibrio  del  organismo, 
y por  la  relación  íntima  que  existe  entre  sus  funciones  y las  del 
hígado  y del  corazón. 

Los  riñones,  que  tienen  por  función  la  de  eliminar  los  residuos 
de  la  combustión  orgánica  de  las  substancias  albuminoides,  así 
como  de  las  distintas  sales,  productos  de  la  desasimilación,  tie- 
nen una  estructura  anatómica  bastante  compleja  á causa  de  sus 
intrincadas  redes  capilares  que  la  constituyen,  algo  semejante  á 
las  del  hígado.  Con  objeto  de  aclarar  bien  la  complejidad  de 
su  función,  vamos  á dar  una  descripción  sucinta  de  su  estruc- 
tura anatómica. 

Haciendo  un  corte  longitudinal  á través  de  un  riñón,  de  modo 
que  quede  dividido  en  dos  mitades  iguales,  desde  su  parte  con- 
vexa externa  hasta  su  parte  cóncava  interna,  saltan  á la  vista 
dos  substancias  distintas:  una  periférica  llamada  cortical,  de 
color  rojizo,  y otra  tabularía  llamada  medular,  pálida,  de  as- 
pecto fibroso,  radiada  y compuesta  de  diez  á quince  conos  lla- 
mados pirámides  de  Malpighio,  cuyas  vértices  troncadas  conver- 
gen hacia  el  hilio.  La  substancia  cortical,  sólo  de  1 cm.  de  espe- 
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sor,  penetra  en  el  centro  entre  las  pirámides  de  Malpighio, 
formando  prolongamientos  llamados  columnas  ele  Berlín , mien- 
tras que  las  pirámides  mismas  contienen  los  tubos  uriniferos 
rectilíneos  llamados  tubos  de  Bellini.  Estos  canales  colectores  de 
la  orina  remontan  y se  dividen  y se  subdividen  en  otros  conduc- 
tos rectilíneos  hasta  su  penetración  en  la  parte  cortical,  donde 
constituyen  los  tubos  tortuosos  llamados  de  Ferrein.  Hay  que 
añadir  que  la  unión  de  estos  tubos  no  se  verifica  directamente, 
sino  por  medio  de  canales  en  forma  de  asas  llamadas  de  Henle. 

Por  otra  parte,  cada  uno  de  estos  tubos  tortuosos  termina 
por  una  dilatación  en  forma  de  ampolla,  llamada  la  cápsula  de 
Bowman,  de  la  cual  nacen  unos  corpúsculos  vesiculosos  llama- 
dos glomérulos  de  Malpighio , formados  por  una  red  capilar  pro- 
cedente de  una  arteriola  (vaso  aferente).  Aquella  red  llega,  des- 
pués de  salir  del  glomérulo,  á reunirse  en  un  pequeño  tronco 
formando  la  vena  eferente.  Esta  se  divide  de  nuevo  y forma  una 
nueva  red  capilar  dentro  del  parenquimo  renal,  la  cual,  después 
de  haberse  entrelazado  con  los  canales  uriniferos,  llega  á for- 
mar la  vena  renal.  Este  mecanismo,  tan  admirable  y bastante 
complejo,  no  cabe  duda  que  tiene  mucha  semejanza  con  el  sis- 
tema de  la  vena  porta,  y puede  llamarse  con  razón  la  vena 
porta-renal,  por  ser  el  intermediario  entre  dos  sistemas  capila- 
res: el  de  los  glomérulos  y el  del  parenquimo  renal. 

En  cuanto  á la  estructura  de  los  capilares  del  glomérulo, 
consiste  en  una  pared  amorfa  revestida  de  un  endotelio  en  forma 
de  una  membrana  protoplasmática  que  presenta  en  distintos 
puntos  algunos  núcleos.  En  cuanto  al  glomérulo  mismo,  no  se 
encuentra  tampoco  desnudo  dentro  de  la  cápsula  de  Bowman, 
pues  está  cubierto  de  un  epitelio  que  parece  ser  una  membrana 
de  tejido  conjuntivo,  como  si  fuera  una  prolongación  de  la  en- 
voltura conjuntiva  que  cubre  la  arteriola  aferente  (Hortolés). 

En  cuanto  á la  función  biológica  de  los  riñones,  considerán- 
dola desde  el  punto  de  vista  de  una  excreción  glandular,  parece 
una  función  sencilla,  común  á todas  las  glándulas  excretoras, 
como  la  de  la  hiel  y de  las  glándulas  intestinales,  teniendo  am- 
bas por  objeto  la  expulsión  de  los  residuos  de  la  desasimilación; 
pero  considerándola  como  una  función  depuradora  de  la  sangre 
y de  eliminación  de  los  elementos  nocivos  que  ésta  recibe  cons- 
tantemente por  la  descomposición  y fermentación  de  los  alimen- 
tos en  el  intestino  ó por  la  ingestión  de  medicamentos  ó por  efec- 
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to  de  la  insuficiencia  funcional  de  otros  órganos,  la  función  de 
la  célula  renal  llega  á ser  tan  compleja  y tan  importante  como 
la  de  la  célula  hepática,  pues  si  ésta  está  llamada  á defender  el 
organismo  por  medio  de  su  poder  destructor  de  las  toxinas  en- 
dógenas y exógenas,  aquélla  le  defiende  con  su  facultad  de  eli- 
minarlas. 

Vamos  ahora  á exponer  el  mecanismo  de  la  depuración  uri- 
naria. Hace  ya  mucho  tiempo  se  consideraba  el  riñón  como  un 
filtro,  dejando  pasar  el  licor  sanguíneo  y los  elementos  en  él  di- 
sueltos. Partiendo  del  principio  de  que  la  cantidad  del  líquido 
filtrado  está  en  relación  directa  con  la  presión  ejercida  sobre  la 
membrana  que  hace  función  de  filtro,  debe  haber  un  paralelismo 
entre  la  cantidad  de  orina  emitida  en  un  tiempo  determinado  y 
la  presión  sanguínea  cardíaca  y la  de  los  vasos  del  riñón.  En 
efecto,  numerosos  experimentos  han  demostrado  que  todas  las 
causas  que  influyen  en  el  aumento  ó en  la  disminución  de  la 
presión  arterial  general  ejercen  también  una  acción  sobre  el 
aumento  y la  disminución  de  la  cantidad  de  orina.  Así,  la  exci- 
tación del  nervio  pneumo-gástrico  ó un  calor  intenso  ó una  he- 
morragia grande  ó una  sangría  ocasionan  un  descenso  de  la 
presión  sanguínea,  al  mismo  tiempo  que  disminuye  la  secreción 
urinaria.  En  cambio,  bajo  la  influencia  de  un  frío  intenso  ó de 
la  ingestión  de  bebidas  alcohólicas,  se  produce  una  contracción 
de  los  vasos  cutáneos  ó del  miocardio,  y con  ella  un  aumento  de 
la  presión  sanguínea,  al  mismo  tiempo  que  un  incremento  de  la 
secreción  urinaria.  No  obstante,  numerosos  experimentos  sobre 
animales  han  demostrado  que  la  cantidad  de  orina  no  está  siem- 
pre en  una  proporción  rigurosa  con  la  presión  sanguínea,  pues 
muchas  veces  una  presión  de  algunos  milímetros  basta  para  pro- 
ducir una  gran  variación  en  la  cantidad  de  orina;  además,  basta 
la  compresión  de  la  vena  renal  para  producir  un  aumento  de  la 
presión  sanguínea  en  las  venas  del  riñón,  que  ocasiona  al  mismo 
tiempo  una  supresión  completa  de  la  orina.  Una  cosa  análoga 
ocurre  cuando  se  comprime  la  arteria  renal,  pero  no  hay  que 
olvidar  que  en  estas  condiciones  se  produce  una  anemia  de  la 
célula  renal  que  suprime  completamente  sus  funciones.  Por  lo 
tanto,  la  teoría  de  la  filtración  es  aplicable  en  la  gran  mayoría 
de  los  casos  á la  función  renal,  tanto  en  las  condiciones  norma- 
les como  anormales  de  la  nutrición.  Pero  queda  por  saber  en 
qué  elemento  anatómico  se  verifica  la  secreción  urinaria.  La 


COMPLEJIDAD  DE  LA  PATOLOGÍA  RENAL 


268 


mayoría  de  los  fisiólogos  admiten  con  Bowman  que  es  en  el  glo- 
mérulo  donde  tiene  lugar  la  difusión  del  plasma  sanguíneo,  fil- 
trándose la  parte  acuosa  y las  sales  de  la  sangre,  y este  lí- 
quido filtrado  recibe  después,  durante  su  paso  á través  de  los 
tubos  contorneados,  en  contacto  con  la  red  capilar  venosa,  las 
substancias  específicas  de  la  orina,  tales  como  la  urea  y los  ura- 
tos,  segregados  por  el  epitelio  de  estos  tubos.  Aunque  la  teoría 
de  Bowman  fué  impugnada  después  por  Ludwig,  quien  preten- 
dió que  los  glomérulos  son  el  órgano  secretor  único  de  la  orina, 
los  numerosos  experimentos  demostrativos  hechos  al  efecto  por 
otros  fisiólogos  muy  acreditados,  han  confirmado  la  teoría  de 
Bowman,  definida  por  La  di  fusión  por  los  glomérulos  y la  Secre- 
ción por  los  tubos  contorneados.  Ultimamente  se  ha  demostrado 
también  que  la  eliminación  de  los  pigmentos  biliares  y de  los 
pigmentos  sanguíneos  se  verifica  por  los  tubos  uriníferos  y no 
en  la  cápsula  glomerularia.  Esta  teoría  da  la  explicación  de  la 
falta  de  paralelismo  que  se  observa  muchas  veces  entre  la  eli- 
minación del  agua  y la  eliminación  de  la  urea.  Esta  anomalía  se 
presenta  con  frecuencia  entre  las  personas  de  gran  excitabili- 
dad del  sistema  nervioso,  pues  es  sabido  que  éste  ejerce  una 
influencia  marcada  en  la  secreción  acuosa  de  los  riñones  y ca- 
rece de  toda  acción  sobre  la  eliminación  de  urea  y de  uratos. 


II. 

En  cuanto  á la  patología  del  aparato  urinario,  no  es  menos 
compleja  que  su  fisiología,  pues  ha  dado  lugar  ó discusiones  aca- 
loradas y á opiniones  contrarias  entre  los  patólogos  de  los  dis- 
tintos países. 

Las  enfermedades  graves  de  riñones  que  pueden  conducir  á 
la,  muerte  son:  l.°,  la  nefritis  aguda,  que  acompaña  á veces  las 
enfermedades  infecciosas,  tales  como  la  escarlatina,  la  viruela, 
la  difteria,  el  cólera,  la  fiebre  tifoidea  y la  sífilis;  2.°,  la  nefritis 
difusa  crónica,  conocida  con  el  nombre  de  enfermedad  de 
Bright;  pero  cualquiera  que  sea  su  origen  patógeno,  unas  empie- 
zan por  una  inflamación  de  los  glomérulos  de  Malpighio  y termi- 
nan por  una  exudación  serofibrinosa  en  el  tejido  conjuntivo  pe- 
rivascular  y por  una  degeneración  del  epitelio  de  los  tubos  con- 
torneados, y otras  empiezan  por  una  inflamación  del  tejido  con- 
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juntivo  y terminan  por  invadir  los  gloinérulos  de  Malpighio  y los 
tubos  uriniferos.  Tanto  en  un  caso  como  en  otro  resulta:  l.°,  una 
insuficiencia  de  la  función  secretoria  del  riñón  y una  trasuda- 
ción de  la  albúmina  del  plasma  sanguíneo  á través  del  epitelio 
de  los  tubos  uriniferos  lesionados,  dando  lugar  á la  albuminuria; 

2. °,  una  retención  en  la  sangre  de  los  principios  nocivos  de  la 
orina  y de  las  toxinas  del  aparato  digestivo,  destinadas  á la  eli- 
minación, dando  lugar  á una  intoxicación  llamada  uremia; 

3. °,  á consecuencia  de  haberse  perturbado  el  paralelismo  entre 
la  presión  arterial  y la  de  las  arterias  renales,  el  líquido  desti- 
nado á la  eliminación  queda  retenido  en  las  mallas  del  tejido  con- 
yuntivo  y adiposo  del  sistema  cutáneo  y se  presentan  edemas 
en  distintos  sitios  del  cuerpo  y muchas  veces  en  la  masa  encefá- 
lica y en  el  parenquimo  pulmonar. 

Tocante  á la  nefritis  aguda,  su  historia  ha  sufrido  una  larga 
evolución  y ha  dado  lugar  á discusiones  muy  empeñadas  entre 
los  patólogos  de  los  distintos  países.  Al  principio,  ó sea  en  la 
época  en  que  dominaba  la  doctrina  fiogística  de  las  enfermeda- 
des, se  admitían  dos  formas:  una  nefritis  catarral  y una  nefritis 
parenquimatosa.  La  primera  quedó  limitada  á un  proceso  cata- 
rral del  epitelio  de  los  canales  excretores  y secretores,  que  des- 
aparece fácilmente  con  el  reposo  y la  dieta,  volviendo  el  órgano 
á su  completa  integridad  anatómica  y fisiológica.  La  segunda , 
más  grave  y más  persistente,  invade  desde  el  principio  con  gran 
intensidad  el  epitelio  de  los  canales  secretores  y los  gloinérulos, 
y aun  después  de  desaparecer  el  estado  agudo,  rara  vez  vuelve 
el  órgano  á recobrar  su  estado  anterior.  Después  que  las  inves- 
tigaciones anatomo-patológicas  habían  demostrado  que  tanto  en 
la  nefritis  aguda  como  en  la  crónica  el  tejido  conyuntivo  inters- 
ticial sufre  también  una  alteración  nutritiva  á consecuencia  de 
la  exudación  serofibrinosa,  se  ha  adoptado  otra  división:  la  ne- 
fritis epitelial  y la  nefritis  intersticial,  quedando  en  la  primera 
localizada  la  inflamación  en  el  epitelio  de  los  tubos  uriniferos  y 
los  glomérulos,  mientras  que  en  la  segunda  el  proceso  se  inicia 
en  el  tejido  conyuntivo,  que  envuelve  tanto  los  tubos  uriniferos 
como  los  vasos  linfáticos  del  riñón,  de  modo  que  su  función  se- 
cretoria queda  aminorada.  El  distinguido  patólogo  Dr.  Bartels 
llegó  á sostener  que  en  toda  nefritis  aguda  el  proceso  infla- 
matorio se  localiza  exclusivamente  en  el  epitelio  de  los  tubos 
secretorios  del  riñón  y en  los  glomérulos,  mientras  que  la  nefri- 
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tis  crónica  se  caracteriza  por  un  proceso  lento  y continuado  del 
tejido  conyuntivo.  Pero  investigaciones  posteriores  demostraron 
que  era  un  error  querer  excluir  el  tejido  conyuntivo  intersti- 
cial del  cuadro  de  la  nefritis  aguda.  Hasta  hubo  patólogos  que 
llegaron  á opinar  que  el  verdadero  proceso  inflamatorio  grave 
del  riñón  está  representado  por  la  nefritis  intersticial,  mientras 
que  la  nefritis  que  se  localiza  en  el  tejido  epitelial  es  más  bien 
un  proceso  degenerativo  que  inflamatorio,  y que  todas  las  nefri- 
tis de  origen  infeccioso  entran  en  el  cuadro  de  la  nefritis  inters- 
ticial. Trabajos  más  modernos  apoyados  en  una  experimentación 
muy  perfeccionada  (Cornil)  han  puesto  en  evidencia  lo  erróneo 
de  todo  criterio  exclusivo,  y han  demostrado  que  las  lesiones  de 
la  nefritis  aguda  son  lesiones  parenquimatosas  que  se  extienden 
á los  distintos  elementos  anatómicos  de  la  glándula,  empezando 
por  una  exudación  en  los  tubos  excretorios  y secretorios  y en 
los  glomérulos  y terminando  cuando  se  prolonga  el  proceso  por 
extravasaciones  en  el  tejido  conyuntivo  con  infiltraciones  leuco- 
citarias  y la  degeneración  del  epitelio  de  los  tubos.  En  cambio, 
la  nefritis  crónica  se  inicia  generalmente  por  accesos  leves,  en 
los  cuales  no  tarda  en  restablecerse  la  normalidad  anatómica  y 
fisiológica  del  órgano,  por  lo  menos  aparentemente,  pero  aun 
así,  el  acceso  congestivo  suele  determinar  en  el  riñón  una  dis- 
posición mórbida  para  resentirse  de  la  influencia  de  todas  las 
causas  perturbadoras,  tales  como  los  enfriamientos,  los  trastor- 
nos digestivos,  los  estados  gripales,  de  modo  que  aquél  consti- 
tuye un  locus  minoris  resistencia},  después  del  primer  ataque.  En 
efecto,  hay  muchos  individuos  que,  después  de  haber  contraído 
una  nefritis  infecciosa,  están  expuestos  á sufrir  un  nuevo  acce- 
so congestivo  del  riñón,  á consecuencia  de  cualquier  abuso  en 
comidas  ó bebidas  alcohólicas  ó placeres  sexuales  ó ejercicios 
exagerados  ó después  de  un  enfriamiento  sencillo.  Esos  estados 
congestivos,  á medida  que  se  repiten,  acaban  por  constituir  la 
nefritis  crónica  de  forma  intersticial  y de  carácter  esclerosante, 
dando  lugar  á una  proliferación  del  tejido  conyuntivo  y á la 
atrofia  renal,  en  la  cual  toman  también  parte  las  células  epite- 
liales de  los  tubos  uriníferos. 

En  cuanto  al  origen  infeccioso  de  la  nefritis  aguda,  está  ad- 
mitida hace  mucho  tiempo  por  los  patólogos  que  todas  las  enfer- 
medades infecciosas  pueden  localizarse  en  los  riñones;  sólo  al 
principio  se  ha  querido  atribuir  la  localización  del  agente  pato- 
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geno  en  el  riñón  á la  emigración  de  los  microbios  específicos  y á 
sa  eliminación  por  la  orina,  pero  la  experiencia  ha  demostrado 
que  las  bacterias  tienen  poca  afinidad  para  este  órgano,  y los 
patólogos  se  inclinaron  más  bien  á la  opinión  de  una  acción  ofen- 
siva de  las  toxinas  sobre  el  epitelio  renal.  En  efecto,  numerosas 
inoculaciones  practicadas  en  conejos  y monos  con  las  toxinas  de 
la  difteria  y de  la  tifoidea  han  ocasionado  una  nefritis  aguda  y 
crónica  con  lesiones  múltiples  y variadas. 

En  cuanto  á la  patogenia  de  la  nefritis  crónica,  ó sea  la  en- 
fermedad de  Bright,  ésta  tiene  dos  formas  de  evolución:  una, 
que  es  propia  á todas  las  enfermedades  crónicas,  y es  la  pro- 
longación del  estado  agudo  y su  paso  á la  cronicidad  después  de 
haber  desaparecido  los  síntomas  graves  de  aquél,  pues  las  lesio- 
nes ocasionadas  por  el  primer  acceso  agudo  han  conservado  la 
tendencia  á extenderse  progresivamente  á todos  los  elementos 
anatómicos,  hasta  llegar  á revestir  la  forma  difusa,  y otra,  que 
reviste  desde  el  primer  momento  el  carácter  de  cronicidad,  falta 
de  fiebre  y de  síntomas  alarmantes,  y presenta,  además,  una  evo- 
lución lenta  y progresiva.  Aunque  suele  ocurrir  que  en  el  curso 
lento  y crónico  del  mal  se  presenta  un  episodio  agudo,  con  do- 
lores de  cabeza,  vómitos  y opresión,  el  acceso  inicial  fué  silen- 
cioso, sin  ruido  y sin  sospecha  de  ningún  género,  y sólo  después 
de  un  examen  concienzudo  se  ha  podido  averiguar  que  la  en- 
fermedad se  mantuvo  latente  un  año  ó dos  sin  llamar  la  atención 
del  médico  ni  del  enfermo. 

Es  natural  el  pensar  que  en  tal  caso  no  se  trataba,  en  su  prin- 
cipio, de  una  inflamación  del  parenquimo  glandular,  sino  más 
bien  del  tejido  conyuntivo,  que  es  menos  sensible  y menos  sus- 
ceptible á reacciones  intensas  que  el  elemento  glandular.  En 
efecto,  basado  en  este  criterio,  se  han  distinguido  dos  tipos  de  ne- 
fritis crónica:  la  nefritis  hipertrófica  ó glandular , llamada  el  riñón 
blanco  grueso,  x la  atrófica,  ó sea  el  riñón  pequeño,  duro  y con- 
traído ó esclerótico,  debido  á un  proceso  inflamatorio  intersticial, 
con  la  circunstancia  de  que  cada  uno  de  estos  tipos  presenta 
una  sintomatología  distinta;  el  primero  se  manifiesta  por  ede- 
mas extensos,  albuminuria  y orina  más  bien  escasa  y densa;  el 
segundo  se  distingue  por  una  poliuria,  orina  pálida  y de  poca 
densidad,  con  pequeña  cantidad  ó ausencia  de  albúmina.  La  pri- 
mera forma  es  frecuente  entre  los  individuos  que  han  padecido 
enfermedades  infecciosas,  mientras  que  la  segunda  es  más  bien 
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propia  de  los  intoxicados,  que  son  los  gotosos  y calculosos,  los 
alcoholizados  y los  afectos  de  arterio-esclerosis.  Tenemos  que 
añadir  que  también  se  presenta  esta  forma  latente  en  los  niños 
de  poca  edad  descendientes  de  padres  artríticos  ó gotosos.  Estos 
niños  suelen  padecer  catarros  bronquiales  ó laríngeos  con  fre- 
cuencia, al  mismo  tiempo  que  congestiones  renales,  sin  ser 
acompañadas  de  mucha  fiebre  y sin  presentar  ningún  síntoma 
alarmante  hasta  el  día  en  que  los  accesos  catarrales  están 
acompañados  de  una  disnea  grande,  y de  accidentes  urémicos 
cuando  se  reconoce  su  origen  renal. 

En  resumen,  se  puede  decir  que  tanto  la  nefritis  aguda  in- 
tensa como  la  nefritis  crónica  lenta  terminan  con  una  degene- 
ración del  epitelio  renal,  acompañada  de  una  disminución  de  la 
secreción  urinaria  y la  consiguiente  intoxicación  de  la  sangre, 
llamada  uremia.  Tenemos  que  añadir  que  la  nefritis  crónica  de 
forma  esclerósica,  siendo  en  un  gran  número  de  casos  precedida 
ó acompañada  de  una  arterio-esclerosis,  da  muchas  veces  lugar 
á una  hemorragia  cerebral. 


Después  de  haber  expuesto  las  distintas  causas  patógenas, 
tanto  predisponentes  como  determinantes  de  la  nefritis  aguda  y 
crónica,  vamos  á presentar  un  cuadro  estadístico,  con  su  corres- 
pondiente gráfico,  de  la  mortalidad  por  ambas  enfermedades  en 
las  distintas  provincias  de  España  durante  el  septenio  1901- 
1907: 


CUADRO  XXXIII 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  NEFRITIS  AGUDA  Y CRÓNICA  (MaL  DE  BRIGHT) 
EN  LAS  PROVINCIAS  DE  ESPAÑA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1901-1907. 


Propor- 
ción por 
10.000 
habitan- 
tes. 


Avila 6.8 

Teruel 5.4 

Palencia 4.9 

Barcelona 4.7 

Madrid 4.7 

Valladolid. . . . 4.7 

Albacete 4.6 

Alava 4.5 

Valencia 4.5 

Castellón 4.4 

Guipúzcoa....  4.4 

León 4.4 

Salamanca....  4.4 

Soria 4.0 

Tarragona 4.0 

Granada 3.9 

Guadalajara...  3.9 

Logroño 3.9 

Cáceres 3.8 

Gerona 3.8 

Lérida 3.8 

Segovia 3.8 

Zamora 3.8 

Zaragoza 3.8 

Burgos 3.6 

Cádiz 3.5 

Cuenca 3.6 

Badajoz 3.4 

Navarra 3.4 

Jaén 3.3 

Murcia 3.3 

Sevilla 3.3 

Toledo 3.3 

Ciudad  Real..  3.2 

Córdoba 3.1 

Huesca 3.1 

Almería 3.0 

Málaga 2.9 

Orense 2.9 

Santander 2.9 

Alicante 2.8 

Oviedo 2.7 

Coruña 2.5 

Baleares 2.4 

Canarias 9.4 

Huelva. 2.4 

Pontevedra....  2.4 

Vizcaya 2.3 

Lugo 2.2 
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Mortalidad  por  NEFRITIS  aguda  y crónica 
(mal  de  Bright)  en  las  provincias  de  España  durante 
el  septenio  1901-1907. 


PROVINCIAS 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Alava 

311 

44,4 

Albacete 

781 

111,5 

Alicante 

961 

137,2 

Almería 

780 

111,4 

Avila 

969 

138,4 

Badajoz 

1.295 

185,0 

Baleares 

526 

75,1 

Barcelona 

3.660 

522,8 

Burgos 

853 

121,8 

C áceres 

1.006 

143,7 

Cádiz 

1.126 

160,8 

Canarias 

655 

93,5 

Castellón 

992 

141,7 

Ciudad-Real 

764 

109,1 

Córdoba 

1.020 

145,7 

Coruña 

1 . 203 

171,8 

Cuenca 

627 

89,5 

Gerona 

800 

114,2 

Granada 

1.377 

196,7 

Guadalajara 

557 

79,5 

Guipúzcoa 

620 

88,5 

Huelva 

450 

64,2 

Huesca 

538 

76,8 

Jaén 

1 . 145 

163,5 

León 

1.205 

172,1 

PROVINCIAS 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Lérida 

738 

105,4 

Logroño 

530 

75,7 

Lugo 

737 

105,2 

Madrid 

2.681 

383,0 

Málaga • 

1.050 

150,0 

Murcia 

1.442 

206,0 

Navarra 

737 

105,2 

Orense 

830 

118,5 

Oviedo 

1.228 

175,4 

Palencia 

663 

94,7 

Pontevedra 

801 

114,4 

Salamanca 

1.005 

143,5 

Santander 

593 

84,7 

Segovia 

432 

61,7 

Sevilla 

1.321 

188,7 

Soria 

423 

60,4 

Tarragona 

953 

136,1 

Teruel 

942 

134,5 

Toledo 

884 

126,2 

Valencia 

2.638 

376,8 

Valladolid 

943 

134,7 

Vizcaya 

569 

81,2 

Zamora 

753 

107,5 

Zaragoza 

1.147 

163,8 

Del  análisis  de  los  cuadros  adjuntos  resulta:  • 

1. °  Que  existe  una  diferencia  considerable  en  la  mortalidad 
por  nefritis  entre  las  distintas  provincias  de  España. 

2. °  Que  fijándose  bien  en  el  cuadro  gráfico  se  advierte  que 
en  las  15  provincias  que  figuran  en  el  grupo  de  mortalidad  má- 
xima se  encuentran  10  situadas  en  las  altas  mesetas,  que  son: 
Avila,  Teruel,  Palencia,  Madrid,  Valladolid,  Albacete,  Alava, 
Salamanca,  León  y Soria;  cuatro  en  el  litoral  del  Levante,  que 
son:  Barcelona,  Valencia,  Castellón  y Tarragona,  y una  en  el 
Cantábrico,  que  es  Guipúzcoa.  En  estas  15  provincias  la  tasa  de 
mortalidad  por  10.000  habitantes  fluctúa  entre  6,8  en  Avila  y 
4,0  en  Tarragona. 

3. °  Que  en  el  grupo  de  mortalidad  media  figuran  21  provin- 
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cias  en  que  la  tasa  fluctúa  entre  3,9  en  Granada  y 3,1  en  Hues- 
ca; entre  las  cuales  se  encuentran  situadas  nueve  en  las  mese- 
tas, que  son:  Guadalajara,  Logroño,  Segovia,  Zamora,  Burgos, 
Cuenca,  Ciudad-Real,  Navarra  y Toledo;  seis  en  Andalucía: 
Granada,  Cádiz,  Sevilla,  Córdoba,  Jaén  y Murcia;  dos  en  Ex- 
tremadura: Badajoz  y Cáceres;  dos  en  el  litoral  del  Levante: 
Lérida  y Gerona,  y dos  en  los  Pirineos  aragoneses:  Huesca  y 
Zaragoza. 

4.°  Que  al  grupo  de  mortalidad  mínima  pertenecen  13  pro- 
vincias, en  que  la  tasa  oscila  entre  3,0  en  Almería  y 2,2  en 
Lugo,  entre  las  cuales  se  encuentran  situadas  cinco  en  el  lito- 
ral del  Levante  y en  Andalucía,  que  son:  Almería,  Alicante, 
Málaga,  Baleares  y Huelva;  siete  en  el  litoral  Cantábrico,  que 
son:  Vizcaya,  Santander,  Oviedo,  Orense,  Lugo,  Pontevedra  y 
La,  Coruña,  y Canarias. 

Del  conjunto  de  estos  datos  se  desprende  que  las  provincias 
de  las  mesetas  que  se  distinguen  por  oscilaciones  fuertes  de  tem- 
peratura son  las  que  presentan  una  tasa  de  mortalidad  máxima 
y media  por  enfermedades  de  los  riñones.  Además,  las  provin- 
cias que  se  caracterizan,  sea  por  un  estado  higrométrico  elevado, 
tales  como  Barcelona,  Valencia,  Guipúzcoa,  Gerona  y Lérida, 
sea  por  extensos  focos  de  paludismo,  tales  como  Cáceres,  Bada- 
joz, Jaén,  Murcia,  Sevilla,  Cádiz  y Ciudad-Real,  presentan  tam- 
bién una  tasa  de  mortalidad  elevada.  En  cambio,  las  provincias 
situadas  en  la  costa  cantábrica,  que  se  halla  casi  exenta  de  pa- 
ludismo, y algunas  del  Levante,  figuran  en  el  grupo  de  mortalidad 
mínima.  No  obstante,  vemos  figurar  en  este  grupo  también  las 
provincias  de  Huelva  y Alicante,  que  son  bastante  palúdicas. 

* * 

Después  de  haber  dado  una  descripción  sucinta  de  la  exten- 
sión de  la  nefritis  en  las  provincias  de  España,  vamos  á ocupar- 
nos de  la  mortalidad  por  enfermedades  de  riñones  en  sus  respec- 
tivas capitales.  Con  este  fin,  hemos  trazado  un  cuadro  estadístico 
con  su  correspondiente  gráfico  respecto  á la  tasa  de  mortalidad 
por  nefritis  aguda  y crónica  en  las  capitales  de  provincia  du- 
rante el  septenio  1901-1907,  lo  que  nos  facilitará  hacer  un  estu- 
dio comparativo  entre  la  tasa  de  mortalidad  por  dicha  enferme- 
dad de  las  provincias  con  la  de  sus  respectivas  capitales. 


DISTINTA  MORTALIDAD  EN  LAS  PROVINCIAS  DE  ESPAÑA 


275 


Mortalidad  por  NEFRITIS  aguda  y crónica  (mal  de  Bright) 
en  las  capitales  de  provincias  durante  el  septenio  1901-1907. 


CAPITALES 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Albacete 

41 

5,8 

Alicante 

154 

22,0 

Almería — 

111 

15,8 

Avila 

40 

5,7 

Badajoz 

108 

15,4 

Barcelona 

2.029 

289,8 

Bilbao 

169 

24,1 

Burgos 

66 

9,4 

Cáceres 

28 

4,0 

Cádiz 

217 

31,0 

Castellón 

118 

16,8 

Ciudad-Real 

61 

8,7 

Córdoba 

143 

20,4 

Cor uña 

143 

20,4 

Cuenca 

26 

3,7 

Gerona 

51 

7,2 

Granada 

290 

41,4 

Guadalajara 

25 

3,5 

Huelva 

53 

7,5 

Huesca 

58 

8,2 

Jaén 

83 

11,8 

León 

60 

8,5 

Lérida 

73 

10,4 

Logroño 

74 

10,5 

Lugo 

34 

4,8 

CAPITALES 

Total 
de  defun- 
ciones 
del 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Madrid .*. . . 

2.085 

297,8 

Málaga 

430 

61,4 

Murcia 

220 

31,4 

Orense 

44 

6,2 

Oviedo 

122 

17,4 

Palencia 

74 

10,5 

Palma  de  Mallorca. 

142 

20,2 

Pamplona 

118 

16,8 

Pontevedra 

63 

9,0 

Salamanca 

57 

8,1 

San  Sebastián 

171 

24,4 

Santa  Cruz  de  Te- 

nerife 

92 

13,1 

Santander 

211 

30,1 

Segó via 

38 

5,4 

Sevilla 

516 

73,7 

Soria 

30 

4,2 

Tarragona 

65 

9,2 

Teruel 

39 

5,5 

Toledo 

55 

7,8 

Valencia 

763 

109,0 

Valladolid 

234 

33,4 

Vitoria 

117 

16,7 

Zamora 

57 

8,1 

Zaragoza 

294 

42,0 

Del  análisis  de  este  cuadro  resulta: 

l.°  Que  hay  15  capitales  que  figuran  en  el  grupo  de  mortali- 
dad máxima,  entre  las  cuales  se  encuentran  11  situadas  en  las 
altas  mesetas  de  la  Península,  que  son:  Madrid,  Teruel,  Soria, 
Palencia,  Huesca,  Ciudad-Real,  Pamplona,  León,  Zamora,  Lo- 
groño y Vitoria,  y hay  sólo  dos  situadas  en  el  litoral  Cantábrico, 
una  en  el  Mediterráneo  y una  en  Andalucía,  que  son:  San  Sebas- 
tián, Santander,  Castellón  y Granada,  fluctuando  la  tasa  de  mor- 
talidad entre  6,8  en  Huesca  y 5,0  en  Zamora  por  10.000  habi- 
tantes. 

k2.°  Que  hay  17  capitales  que  pertenecen  al  grupo  de  la  tasa 
de  mortalidad  media,  fluctuando  entre  4,9  en  Barcelona  y 3,9  en 
Pontevedra,  de  las  cuales  hay  siete  situadas  en  el  litoral  Medí- 
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terráneo,  que  son:  Barcelona,  Lérida,  Gerona,  Alicante,  Valen- 
cia, Tarragona  y Málaga;  cinco  en  el  Atlántico:  Cádiz,  Sevilla, 
Corufia,  Orense  y Pontevedra;  una  en  Andalucía  y otra  en  Ex- 
tremadura, que  son  Jaén  y Badajoz;  además,  Zaragoza,  y dos  si- 
tuadas en  las  mesetas,  Valladolid  y Avila. 

3. °  Que  en  el  grupo  de  mortalidad  mínima  hay  17  capitales 
en  que  la  mortalidad  fluctúa  entre  8,8  en  Segovia  y 1,6  en  Lugo 
y entre  las  cuales  se  encuentran  siete  situadas  en  las  mesetas, 
cinco  en  Andalucía  y Extremadura  y tres  situadas  en  el  Cantá- 
brico, una  en  el  Mediterráneo  y otra  en  el  Atlántico,  que  son: 
Segovia,  Cuenca,  Oviedo,  Córdoba,  Huelva,  Toledo,  Burgos, 
Guadalajara,  Palma  de  Mallorca,  Salamanca,  Almería,  Santa 
Cruz  de  Tenerife,  Albacete,  Murcia,  Bilbao,  Cáceres  y Lugo. 

4. °  Que,  comparando  estos  grupos  entre  sí,  llama  la  atención 
que  en  cada  uno  de  ellos  se  encuentren  juntas  las  capitales  de 
las  mesetas  con  las  situadas  en  los  litorales  Mediterráneo  y Can- 
tábrico ó Atlántico,  con  la  diferencia  que  en  el  grupo  de  morta- 
lidad máxima,  de  15  capitales  hay  11  que  pertenecen  á las  mese- 
tas, mientras  que  en  los  grupos  segundo  y tercero,  que  suman  34 
provincias,  figuran  sólo  nueve  perteneciendo  á las  mesetas,  de  lo 
que  resulta  que  son  las  altitudes  las  que  favorecen  el  desarrollo 
de  las  enfermedades  de  los  riñones  ó,  por  lo  menos,  donde  éstas 
revisten  mayor  gravedad,  dando  lugar  á mayor  mortalidad. 

5. °  Que  comparando  la  tasa  de  mortalidad  por  nefritis  de  las 
provincias  con  la  de  las  capitales,  salta  á la  vista  el  contraste 
que  se  encuentra  entre  ambas.  Así,  por  ejemplo,  figura  la  pro- 
vincia de  Avila  con  6,8,  y su  capital  sólo  con  4,7  por  10.000  ha- 
bitantes; la  de  Alava  con  4,5,  y su  capital  con  5,3.  Con  el  objeto 
de  establecer  una  comparación  bien  definida  entre  las  provincias 
y sus  capitales,  vamos  á dividirlas  en  tres  grupos:  en  el  primero 
figuran  las  capitales  que  presentan  una  superioridad  numérica 
de  la  tasa  de  mortalidad  sobre  las  provincias;  en  el  segundo  las 
capitales  que  presentan  una  inferioridad  numérica  á la  de  las 
provincias,  y en  el  tercero,  la  tasa  de  mortalidad  es  casi  igual 
en  ambas,  no  difiriendo  más  que  en  algunas  décimas: 


CUADRO  XXXIV 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  NEFRITIS  AGUDA  Y CRÓNICA  (MaL  DE  BrIGHT) 
EN  LAS  CAPITALES  DE  PROVINCIA  DURANTE  EL  SEPTENIO  1901-1907. 


Propor- 
ción por 
10.000 
habitan- 
tes. 


Huesca 6.8 

Palencia 6.5 

Soria 6.0 

San  Sebastián.  5.9 
Ciudad  Real..  6.8 

Pamplona 5.7 

Castellón 5.4 

Granada 5.4 

León 5.3 

Vitoria 6.3 

Logroño 5.2 

Madrid 5.2 

Santander 5.1 

Teruel 5.0 

Zamora 5.0 

Barcelona 4-9 

Lérida 4.9 

Sevilla 4.9 

Valencia 4.9 

Badajoz 4.8 

Gerona 4.8 

Avila 4.7 

Málaga 4.7 

Valladolid. . . . 4.7 

Jaén 4.5 

Coruña 4.4 

Cádiz 4.3 

Zaragoza 4.2 

Alicante 4.1 

Orense 4.1 

Tarragona 4.0 

Pontevedra....  3.9 

Segovia 3.8 

Cuenca 3.5 

Oviedo 3.6 

Córdoba 3.4 

Huelva 3.4 

Toledo 3.2 

Burgos 3.1 

Guadalajara...  3.1 

P.  de  Mallorca.  3.1 

Salamanca....  3.1 

Almería 3.0 

S.  C.  Tenerife.  2.8 

Albacete 2.7 

Murcia 2.7 

Bilbao 2.4 

Cáceres 2.3 

Lugo 1.6 
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EN  LAS  DISTINTAS  CAPITALES  DE  PROVINCIA 


Primer 

grupo. 

Segundo  grupo. 

Capita- 

Provin- 

Capita- 

Provin- 

les. 

cias. 

les. 

cias. 

Huesca 

. . . 6,8 

3,1 

Avila 

...  4,7 

6,8 

Falencia 

. . . 6,5 

4.9 

Burgos 

...  3,1 

3,6 

Soria 

. . . 6,0 

4,0 

Guada  la  jar  a 

...  3,1 

3,9 

San  Sebastián 

. . . 5,9 

4,4 

Salamanca 

...  3,1 

4,4 

Ciudad-Real 

...  5,8 

3,2 

1 Albacete 

...  2,7 

4,6 

Pamplona 

. ..  5,7 

3,4 

Murcia 

...  2,7 

3,3 

Castellón 

...  5,4 

4,4 

Cáceres 

...  2,3 

3,8 

Granada 

...  5,4 

3,9 

Lugo 

...  1,6 

9 9 

León 

...  5,3 

4,4 

Vitoria 

4,5 

Logroño 

.. . 5,2 

3,9 

Tercer 

grupo. 

Madrid 

...  5,2 

4,7 

Santander 

. . . 5,1 

2,9 

Teruel 

5,4 

Zamora 

. . . 5,0 

o o 
0,0 

Barcelona 

...  4,9 

4,7 

Lérida 

...  4,9 

3,8 

Valencia 

...  4,9 

4,5 

Sevilla 

...  4,9 

3,3 

Valladolid 

....  4,7 

4,7 

Badajoz 

...  4,8 

3,4 

Zaragoza 

...  4,2 

3,8 

Gerona 

...  4,8 

3,8 

Tarragona 

...  4,0 

4,0 

Málaga 

...  4,7 

2,9 

Segovia 

...  3,8 

3,8 

Jaén 

...  4,5 

3,3 

Cuenca 

. . . . 3,5 

3,8 

Coruña 

...  4,4 

2,5 

Córdoba 

...  3,4 

3,1 

Cádiz 

...  4,3 

3,5 

Toledo 

...  3,2 

3,3 

Alicante 

...  4,1 

2,8 

Almería 

3,3 

Orense 

...  4,1 

2,9 

j Sta.  Cruz  de  Tenerife.  2,8 

2,4 

Pontevedra 

...  3,9 

2,4 

Bilbao 

...  2,4 

2,3 

Oviedo 

...  3,5 

2,7 

Huelva 

2,4 

Palma  de  Mallorca 

...  3,1 

2,4 

De  este  cuadro  se  desprende  que  hay  en  España  28  capita- 
les  en  que  la  tasa  de  mortalidad  por  enfermedades  de  riñones 
supera  á la  de  sus  provincias  respectivas;  ocho  capitales  donde 
la  tasa  de  mortalidad  es  inferior  á la  de  las  provincias  y 13  don- 
de  la  tasa  apenas  varía  de  la  de  las  provincias,  no  diferencián- 
dose más  de  0,4  por  10.000  habitantes. 

Este  hecho  confirma  la  opinión  de  que  la  vida  del  campo  fa- 
vorece á los  enfermos  que  padecen  de  enfermedades  de  riñones, 
por  ser  el  aire  del  campo  más  oxigenado  que  el  de  la  ciudad, 
y la  alimentación  más  bien  vegetal  que  animal,  la  que  predo- 
mina en  los  distritos  rurales,  beneficia  á los  enfermos  del  aparato 
urinario. 
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Mortalidad  por  nefritis  aguda  y crónica 
en  Portugal. 

Conforme  á los  datos  estadísticos  qne  nos  fueron  facilitados 
por  el  Inspector  general  de  Sanidad  de  Portugal,  han  fallecido 
durante  el  septenio  1902-1908,  en  el  territorio  continental  de  la 
República,  por  nefritis  aguda  y crónica,  6.813  individuos,  ó sea 
972,6  por  término  medio  anual,  lo  que  equivale  á 1,8  por  10.000 
habitantes,  distribuidos  entre  los  17  distritos  en  la  forma  si- 
guiente: 


Mortalidad  por  NEFRITIS  aguda  y crónica 
(mal  de  Bright)  en  los  distritos  y capitales  de  Portugal 
durante  el  septenio  1902-1908. 


DISTRITOS 

Total 

de 

defunciones 

del 

septenio 

Término 

medie 

anual. 

Proporción 
por  10.000  ha- 
tiitantes. 

Aveiro 

451 

64,4 

2.0 

Beja 

222 

31,7 

1,9 

Braga 

341 

48,7 

1,3 

Braganza 

178 

25,4 

1,3 

Castello  Branco 

121 

17,2 

0,7 

Coi  rubra 

335 

47,8 

1,4 

Evora 

229 

32,7 

2,4 

Faro 

260 

37,1 

1,4 

Guarda 

248 

35,4 

1,3 

Leiria 

281 

40,1 

1,6 

Lisboa 

529 

75,5 

2,0 

Por  (alegre 

154 

22,0 

1,7 

Oporto 

512 

73,1 

1,6 

Santarem 

378 

54,0 

1,8 

Vianna  do  Castello 

178 

25,4 

1,1 

Villa  Real 

253 

36,1 

1,4 

Vizeu 

506 

72,2 

1,7 

Lisboa  (ciudad) 

1.090 

155,7 

4,1 

Oporto  (ciudad) 

547 

78,1 

4,4 

Basta  una  simple  ojeada  sobre  este  cuadro  para  apreciar  la 
tasa  reducida  de  mortalidad  que  presentan  la  gran  mayoría  de 
los  distritos  de  la  República  portuguesa,  pues  no  hay  más  que 
tres,  Aveiro,  Évora  y Lisboa  que  arrojen  una  tasa  de  mortali- 
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dad  de  2,4  á 2,0  por  10.000  habitantes,  mientras  que  en  las  13 
restantes  fluctúa  la  tasa  entre  1,9  y 1,1,  y en  Castello  Branco 
ni  aun  alcanza  la  unidad. 

Para  poner  este  hecho  más  de  relieve  vamos  á dar  á conti- 
nuación un  pequeño  cuadro  de  la  tasa  de  mortalidad  en  los  dis- 
tritos y capitales,  colocándolos  en  el  orden  descendente : 


Evora 2,4 

Aveiro 2,0 

Lisboa 2,0 

Beja 1,9 

Santarem 1,8 

Portalegre 1,7 

Leiria 1,6 

Oporto 1,6 


Coimbra 1,4 

Faro 1,4 

Villa  Real 1,4 

Braga 1,3 

Braganza 1,3 

Guarda 1,3 

Vianna  do  Castello 1,1 

Castello  Branco 0,7 


Oporto  (ciudad) 4,4 

Lisboa  (ciudad) 4,1 


El  hecho  que  se  deduce  de  este  cuadro  es  que  las  grandes 
ciudades  de  Portugal  arrojan  una  tasa  de  mortalidad  por  enfer- 
medades de  riñones  superior  á la  de  los  distritos  rurales.  Una 
cosa  análoga,  como  hemos  visto  en  las  páginas  que  anteceden, 
ocurre  en  la  gran  mayoría  de  las  capitales  de  provincia  de  Es- 
paña; lo  que  confirma  nuestra  opinión,  expuesta  en  las  pági- 
nas anteriores,  según  la  cual,  las  enfermedades  renales,  tanto 
agudas  como  crónicas,  revisten  mayor  gravedad  en  las  ca- 
pitales que  en  los  pueblos  de  la  provincia,  por  ser  el  aire  del 
campo  más  oxigenado  y la  alimentación  más  vegetal  que  ani- 
mal que  en  las  ciudades,  lo  que  facilita  la  oxigenación  de  la  san- 
gre al  mismo  tiempo  que  combate  la  tendencia  á la  intoxicación 
urémica. 

Si  se  compara  ahora  la  tasa  de  mortalidad  por  la  nefritis 
crónica  en  Portugal  con  la  de  España,  sorprende  la  diferencia 
considerable  entre  ambas,  pues  España  tiene  35  provincias  en 
que  aquélla  fluctúa  entre  6,8  en  Avila  y 3,0  en  Almería,  y 12  en 
que  oscila  entre  2,9  en  Málaga  y 2,2  en  Lugo,  mientras  que  Por- 
tugal tiene  sólo  tres  provincias,  que  son  Aveiro,  Evora  y Lisboa, 
en  que  oscila  entre  2,4  y 2,0,  y 14  en  que  varía  entre  1,9  en  Beja 
y 0,7  en  Castello  Branco.  ¿A  qué  es  debida  una  tasa  de  mortali- 
dad tan  reducida  por  enfermedades  de  los  riñones  en  Portugal  en 
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relación  con  la  de  España'?  ¿Será  acaso  á la  mayor  benignidad 
de  su  clima,  que  se  halla  bajo  la  influencia  del  Gulf-Stream'?  Esta 
hipótesis  nos  parece  fundada  en  un  hecho  correlativo,  y es  que 
las  provincias  gallegas  Orense,  Coruña,  Pontevedra  y Lugo, 
que  se  hallan  situadas  también  en  la  parte  occidental  del  litoral 
atlántico  como  Portugal  y,  por  lo  tanto,  están  expuestas  igual- 
mente á la  influencia  del  Gulf-Stream,  presentan  una  mortalidad 
mínima  por  enfermedades  renales  que  difiere  apenas  de  la  tasa 
de  mortalidad  de  los  distritos  portugueses. 


Apéndice 

al  capítulo  IV  relativo  al  bocio 


Habiendo  llegado  á nuestras  manos  los  datos  relativos  al 
bocio  en  la  provincia  de  Salamanca,  después  de  haberse  aca- 
bado de  imprimir  el  capítulo  que  trata  de  esta  materia,  y consi- 
derando que  estos  datos  que  nos  envió  el  Dr.  D.  Pío  Iglesias,  de 
Plasencia,  son  de  bastante  interés  para  el  conocimiento  de  esta 
enfermedad  en  las  distintas  regiones  de  España,  no  hemos  que- 
rido terminar  este  tomo  sin  utilizarlas  para  este  fin.  Con  este 
motivo,  los  añadimos  en  forma  de  apéndice  al  capítulo  IV, 
antes  de  ocuparnos  del  suicidio  en  España. 


Apuntes  sobre  el  bocio  y el  cretinismo  en  la  villa  de  Candelario, 
en  la  provincia  de  Salamanca. 

El  bocio  es  endémico  en  Candelario.  Es  muy  frecuente  en  el 
sexo  femenino  y bastante  raro  en  el  hombre,  y va  muchas  veces 
acompañado  de  cretinismo.  Puede  calcularse  en  un  20  por  100  el 
bocio  solo  y en  un  5 por  100  con  el  cretinismo.  Es  muy  frecuente 
en  la  época  de  la  pubertad,  cuando  generalmente  presenta  un 
volumen  pequeño,  hasta  el  punto  que  muchas  veces  es  impercep- 
tible á la  simple  vista  y sólo  apreciable  por  la  palpitación  minu- 
ciosa; en  cambio,  es  muy  voluminoso  desde  los  45  años  en  ade- 
lante, y más  aún  después  de  la  menopausia. 
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En  varios  casos  el  Dr.  Iglesias  tuvo  ocasión  de  ver  que  los 
bocios  en  niñas  de  15  á 16  años,  estaban  acompañados  de  creti- 
nismo. Estas  niñas  presentaban  al  mismo  tiempo  un  desarrollo 
corporal  muy  lento  y extraordinaria  escasez  de  inteligencia. 
También  ha  visto  dos  hermanas  bociosas  con  microcefalia  muy 
acentuada,  acompañada  de  atraso  intelectual  y palabra  incohe- 
rente. La  madre  de  ellas  padecía  un  bocio  no  muy  voluminoso. 
Ha  observado  algunos  casos  de  bocio  no  muy  voluminoso  com- 
plicado de  compresión  del  nervio  pneumogástrico  y que  murie- 
ron por  asfixia. 

En  Candelario  se  ven  con  frecuencia  casos  de  bocio  acompa- 
ñado de  cloroanemia  y de  fenómenos  histeriformes.  También 
existe  un  gran  número  de  jóvenes  cloróticas  sin  bocio,  hasta  el 
punto  de  que  es  justificado  el  admitir  que  la  clorosis  es  endémica 
en  esta  localidad.  En  cambio,  los  hombres  suelen  ser  fornidos  y 
vigorosos,  y en  general  altos;  pero  hay  que  tener  en  cuenta  que 
éstos,  por  su  industria  de  salchicheros,  viven  la  mayor  parte  del 
año  viajando  y pasan  muy  poco  tiempo  en  Candelario. 

En  cuanto  á las  causas  patogénicas  del  bocio  en  Candelario, 
según  el  Sr.  Iglesias  hay  varias.  En  primer  lugar,  la  consangui- 
nidad, pues  en  dicha  villa  el  40  por  100  de  los  matrimonios  son 
primos  ó parientes  de  sangre;  en  segundo  lugar , la  mala  calidad 
de  las  aguas,  pues  proceden  de  los  ventisqueros  de  las  sierras 
próximas,  y son  muy  frías  y desprovistas  de  sales;  en  tercer  lu- 
gar, el  gran  abuso  que  se  hace  de  carne  de  cerdo  en  todas  las 
estaciones  del  año  por  matarse  allí  más  de  40.000  cerdos  al  año 
para  fines  industriales,  y en  cuarto  lugar,  las  mujeres  y las  ni- 
ñas no  tienen  costumbre  de  ejercicio  al  aire  libre  y viven  siem- 
pre recluidas  en  las  casas. 

En  cuanto  al  clima,  está  situado  en  la  falda  de  la  sierra,  á 
4 km.  de  Béjar  y á 1.700  m.  próximamente  de  altitud,  con  nie- 
ves abundantes  y casi  perpetuas,  pues  las  sierras  que  las  circun- 
dan están  cubiertas  de  nieve  hasta  en  el  verano,  lo  que  contri- 
buye á la  vida  retraída  de  las  familias  que  lo  habitan.  El  doctor 
Iglesias  afirma  que  muchos  pueblos  cercanos,  tales  como  Nava- 
carros,  Vallejeras,  Valdesangil,  Grilbuena,  La  Garganta  y otros, 
presentan  también  bastantes  casos  de  bocio  y cretinismo. 

No  creemos  que  la  consanguinidad  por  sí  desempeñe  un  gran 
papel  en  la  patogenia  del  bocio.  En  cuanto  al  agua  potable,  lo 
es  bien  posible,  pero  se  necesitarían  datos  algo  más  concretos, 
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y ante  todo  un  análisis  microscópico  y un  estudio  experimental 
al  efecto.  No  obstante,  el  hecho  de  que  los  hombres  se  hallan 
exentos  de  esta  enfermedad  por  vivir  la  mayor  parte  del  tiempo 
fuera  de  la  localidad,  es  una  prueba  en  favor  de  la  endemicidad 
del  bocio  en  la  villa  de  Candelario.  ’ 
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Capítulo  XV 


El  suicidio  en  la  Península  Ibérica 


Después  de  haber  estudiado  la  mortalidad  eu  la  Península 
Ibérica  por  las  distintas  enfermedades  que  afligen  á la  especie 
humana,  vamos  á ocuparnos  de  la  mortalidad  en  la  Península, 
ocasionada,  no  por  una  enfermedad  contraída  bajo  la  influencia 
de  los  numerosos  elementos  hostiles  á la  existencia  humana,  sino 
por  la  voluntad  del  hombre  mismo,  pero  antes  creemos  conve- 
niente estudiar  el  suicidio  desde  el  punto  de  vista  histórico. 


I. 

El  suicidio,  aunque  es  un  fenómeno  social,  conocido  en  pue- 
blos de  las  distintas  latitudes  y en  todas  las  épocas  de  la  histo- 
ria, es  indudable  que  nunca  fué  tan  frecuente  ni  sus  formas  tan 
variadas  como  en  los  tiempos  modernos  desde  la  mitad  del  si- 
glo XIX  hasta  nuestros  días,  con  la  particularidad  que  su  fre- 
cuencia va  ci’eciendo  con  el  progreso  de  la  civilización  y con  la 
publicidad  que  le  concede  la  prensa  política  diaria.  General- 
mente se  interpreta  este  hecho  como  una  aberración  del  instinto 
de  conservación  del  individuo  y de  la  especie. 

No  obstante,  hay  que  reconocer  que,  contra  la  opinión  co- 
rriente, que  admite  el  instinto  de  conservación  como  una  ver- 
dad inconcusa,  la  experiencia  diaria  nos  ensena  que,  si  bien  el 
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amor  á la  vida  es  innato  en  el  hombre,  no  es  así  en  cuanto  al 
instinto  de  la  conservación;  pues  vemos  que  los  niños  de  todas 
las  edades,  hasta  los  adolescentes,  no  tienen  noción  de  los  nume- 
rosos peligros  que  corre  la  vida  y se  exponen  á cada  momento, 
si  no  están  vigilados,  al  riesgo  de  perderla;  hasta  los  hombres 
de  edad  madura  contraen  vicios  y malas  costumbres  que  com- 
prometen su  salud  y hasta  su  existencia.  Testigos  de  ello  son  el 
alcoholismo,  la  prostitución  y la  criminalidad,  fuentes  de  nu- 
merosas enfermedades  que  conducen  directa  ó indirectamente  á 
la  muerte.  Estos  hechos  prueban  más  bien  que  el  instinto  es, 
como  dice  Darwin,  un  hábito  nacido  en  la  inteligencia,  adqui- 
rido después  por  la  adaptación  y transmitido  y fijado  á través 
de  las  generaciones  por  la  herencia.  En  efecto,  vemos  que  el 
instinto  de  conservación,  escaso  en  la  juventud,  se  desarrolla 
con  el  perfeccionamiento  de  la  inteligencia  y con  el  conoci- 
miento de  las  causas  hostiles  á la  vida.  Sólo  el  hombre,  al  con- 
trario del  animal,  que  conserva  el  instinto  adquirido,  después  de 
haber  contraído  un  vicio  se  sirve  de  la  razón  para  justificar  sus 
sinrazones  hostiles  al  instinto,  con  la  particularidad  que  á me- 
dida que  avanza  en  edad,  tiene  más  miedo  á la  muerte  y más 
. apego  á la  tierra;  además,  la  noticia  del  suicidio  de  uno  de  nues- 
tros amigos  ó conocidos  nos  causa  generalmente  sorpresa  y una 
impresión  más  dolorosa  que  la  de  una  muerte  natural.  No  obs- 
tante, esta  aversión  al  suicidio  no  ha  existido  en  todas  las  épocas 
de  la  Historia.  Sabemos  que  entre  los  pueblos  primitivos  el  sui- 
cidio era  bastante  frecuente.  Briére  de  Boismont  cita  el  hecho 
de  que  los  Daneses,  lo  mismo  que  los  Godos,  consideraron  como 
una  vergüenza  para  un  guerrero  el  morirse  en  la  cama  por  ve- 
jez ó por  enfermedad,  y por  escapar  de  esta  ignominia  se  sui- 
cidaban. Sobre  el  límite  de  las  tierras  de  los  Visigodos  se  hallaba 
una  roca  elevada  de  donde  los  viejos  cansados  de  vivir  se  pre- 
cipitaron. La  misma  costumbre  tuvieron  los  Tracios  y los  Celtas, 
que  miraban  como  una  delicia  darse  la  muerte  antes  de  cono- 
cer los  sufrimientos  causados  por  la  enfermedad  ó por  la  vejez. 
En  la  India  inglesa  era  costumbre,  hasta  la  intervención  severa 
del  Gobierno  inglés,  que  las  viudas  tenían  que  darse  la  muerte 
después  de  la  muerte  del  marido. 

El  historiador  Henri  Martin  cuenta  que  en  la  India,  después  de 
la  muerte  de  un  jefe,  toda  la  servid'umbre  estaba  obligada  á sui- 
cidarse para  no  sobrevivir  al  jefe.  Es  muy  conocida  la  costumbre 
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en  el  Japón  llamada  jara-kiri , que  consiste  en  abrirse  volunta- 
riamente el  vientre  con  una  espada  para  no  sobrevivir  A su  rey 
ó á su  jefe,  ó para  escapar  á un  peligro  ó A una  ofensa  pública. 

Últimamente,  hemos  visto  al  famoso  general  japonés  Noghi, 
el  conquistador  de  Port-Arthur,  darse  la  muerte  de  este  modo  al 
morirse  el  último  emperador  del  Japón.  Se  comprende  bien  que 
todos  estos  casos  son  mAs  bien  debidos  A una  mentalidad  colec- 
tiva errónea,  según  la  cual,  tanto  los  viejos  como  las  viudas  y 
la  servidumbre,  hasta  los  amigos  de  los  grandes  jefes  de  una 
nación,  tenían  la  obligación  de  suicidarse  después  de  la  muerte 
de  éstos,  so  pena  de  verse  tratados  con  desprecio  durante  la 
vida  y de  verse  rehusados  los  honores  y consideraciones  públi- 
cas en  los  funerales.  Tenemos  que  añadir  que  estos  suicidios 
carecen  del  carActer  de  voluntarios,  y prueban,  ademAs,  que  en 
los  países  donde  la  colectividad  ó el  Estado  puede  imponerse  A 
los  individuos  hasta  pedirles  el  sacrificio  de  la  vida,  el  individuo 
carece  de  voluntad  propia,  y,  por  lo  tanto,  no  ocupa  ningún  lu- 
gar importante  en  la  vida  colectiva. 

Por  otro  lado,  si  se  remonta  la  Historia  de  los  pueblos  de  la 
antigüedad  se  encuentra,  que  en  la  ciudad  de  Roma,  los  suici- 
dios eran  bastante  frecuentes,  tanto  en  la  época  de  la  fundación 
de  la  República  como  en  la  de  su  decadencia.  En  la  primera,  se 
dieron  la  muerte  Decius  y Curtius,  impulsados  por  un  senti- 
miento altruista  de  patriotismo,  y en  la  segunda  vemos  al  céle- 
bre Catón  quitarse  la  vida  cuando  se  vió  bloqueado  en  la  ciudad 
Utica  por  César,  para  no  caer  en  manos  del  enemigo,  y A Bruto, 
organizador  del  asesinato  de  César,  darse  la  muerte  después  de 
haber  perdido  varias  batallas  contra  Antonio  y Octavio.  Tam- 
bién en  Grecia,  Tcmístocles,  general  ateniense,  vencedor  de  la 
batalla  de  Maratón,  se  dió  la  muerte  A consecuencia  de  la  ingra- 
titud de  su  patria,  después  de  su  brillante  victoria  sobre  los  Per- 
sas. El  famoso  filósofo  Séneca  se  quitó  la  vida  para  escapar  al 
espectAculo  espantoso  político  que  el  régimen  de  Nerón  hizo  pe- 
sar sobre  Roma  y también  por  temor  de  ser  asesinado  por  los 
mandatarios  de  Nerón,  su  discípulo.  Bien  mirados  estos  suici- 
dios, son  hechos  aislados,  no  son  como  aquellos  de  los  pueblos 
antiguos  de  la  India  y del  Japón,  inspirados  por  una  mentalidad 
colectiva  errónea;  obedecieron  mAs  bien  A impulsos  sugeridos  por 
un  sentimiento  de  egoísmo,  de  vanidad  ó de  miedo,  que  siempre 
ha  existido  entre  los  hombres  públicos  que  lucharon  por  un  ideal. 
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Al  contrario,  es  sabido  que  tanto  la  filosofía  como  la  religión 
de  aquellos  países  cultos,  Grecia  y Roma,  condenaron  el  suici- 
dio, y sólo  la  secta  filosófica  de  los  estoicos,  formada  por  Zenón, 
trató  de  justificarlo  en  ciertas  circunstacias,  diciendo  que  el 
hombre  tiene  que  obedecer  á la  ley  del  destino  y buscar  la  fe- 
licidad en  la  práctica  de  las  virtudes  más  austeras,  y sólo  en 
caso  de  sufrimientos  excesivos  que  le  impidan  seguir  la  conducta 
severa,  no  debe  retroceder  delante  del  sacrificio  de  su  vida.  En 
este  caso,  dice,  el  suicidio  es  más  bien  una  virtud  que  conduce 
á la  felicidad.  Tenemos  que  añadir  que  el  autor  del  estoicismo 
acabó  por  el  suicidio.  Sabemos  que  Cicerón  y Marco- Aurelio 
condenaron  en  términos  muy  severos  la  conducta  de  Catón. 

Con  la  llegada  al  poder  del  Cristianismo,  éste  declaró  el  sui- 
cidio como  un  crimen,  lo  mismo  que  el  homicidio;  sobre  todo  San 
Agustín,  en  su  famoso  libro  La  Ciudad  de  Dios,  fulminó  contra 
el  suicidio  y contra  aquéllos  que  lo  justificaron,  condenándolo, 
tanto  en  nombre  de  la  razón  y de  la  conciencia  humana,  como 
e.n  el  del  sentimiento  religioso.  Al  mismo  tiempo  hace  una  crítica 
acerba  del  suicidio  de  Catón.  Santo  Tomás,  en  su  Suma  Teoló- 
gica, es  todavía  más  severo  que  San  Agustín  en  la  condenación 
del  suicidio,  calificándolo  como  el  homicidio  de  sí  mismo,  que 
es  un  doble  crimen;  primero,  por  haber  matado  á un  hombre,  y 
segundo,  porque  no  tiene  otro  Tribunal  que  Dios  para  juzgarle. 
A medida  que  avanza  la  Edad  Media,  la  Iglesia  no  se  contentó 
con  castigar  al  suicida  privando  de  la  sepultura  cristiana  y 
prohibiendo  que  se  dijeran  misas  por  la  salud  de  su  alma;  influyó 
también  en  los  Gobiernos  para  que  dictasen  leyes  penales  civi- 
les contra  él,  confiscando  sus  bienes  y tratando  al  cadáver  con 
todo  desprecio.  En  algunas  comarcas,  le  ataron  á un  carro  que 
le  arrastraba  hasta  la  plaza  pública,  donde  le  colgaban  por  los 
pies,  dejándole  expuesto  al  público  durante  todo  el  día.  Estas  le- 
yes%bárbaras  quedaron  en  boga  durante  toda  la  Edad  Media,  y 
sólo  en  los  siglos  XVII  y XVIII  fueron  impugnadas  por  los  escri- 
tores y filósofos  de  aquellos  tiempos,  sobre  todo  por  Voltaire, 
Rousseau  y Montesquieu;  aunque  la  legislación  no  fué  abolida 
hasta  el  advenimiento  de  la  Revolución  francesa.  Pero  la  Igle- 
sia, siempre  fiel  á sus  doctrinas  basadas  en  la  Santa  Escritura  y 
en  la  moral  cristiana,  conservó  los  mismos  procedimientos,  pues 
aun  hoy  día  rehúsa  al  suicida  sepultura  en  tierra  sagrada  y niega 
decir  misas  para  la  salud  de  su  alma,  de  lo  cual  resulta  que  en 
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estos  casos  las  familias,  aunque  buenas  cristianas,  tratan  de  disi- 
mular la  verdadera  causa  de  la  defunción.  Así  hay  muchos  casos 
de  suicidio  que  se  substraen  á la  declaración  oficial,  sobre  todo 
en  aquellos  pueblos  donde  no  existe  un  Subdelegado  de  Medicina 
del  Gobierno,  y las  autoridades  municipales  encargadas  del  Re- 
gistro civil  obran  más  bien  como  protectores  de  la  susceptibili- 
dad de  las  familias.  Así  se  explica  por  qué  en  los  países  católi- 
cos la  estadística  de  mortalidad  presenta  un  número  de  suicidios 
menor  que  en  los  países  protestantes.  No  obstante,  hay  que  re- 
conocer que  en  nuestro  tiempo  la  Iglesia  se  muestra  indulgente 
con  el  suicidio  cuando  es  debido  á un  trastorno  de  la  inteligen- 
cia ó á una  enfermedad  cerebral.  Todavía  está  vivo  en  nuestra 
memoria  el  acontecimiento  sensacional,  cuando  nuestro  inolvi- 
dable maestro  y amigo,  el  profesor  Pettenkofer,  cansado  de  su- 
frir dolores  constantes  á consecuencia  de  una  artritis  senil,  se 
dió  la  muerte  voluntaria  en  Enero  de  1901  á la  edad  de  83  años. 
Entonces  la  Iglesia  rehusó  sepultura  cristiana  al  hombre  que 
fué  una  gloria  de  la  Ciencia  y orgullo  de  Alemania  por  haber 
sido  el  creador  de  la  Higiene  experimental  y logrado  con  sus 
procedimientos  sanear  la  ciudad  de  Munich,  reduciendo  su  mor- 
talidad, que  era  de  34  por  1.000,  á 18,  habiendo  sido,  además,  co- 
nocido por  sus  sentimientos  profundamente  religiosos.  Fué  nece- 
sario hacer  una  autopsia  para  probar  que  el  suicidio  fué  debido  á 
una  congestión  cerebral  para  permitir  á la  Iglesia  rendirle  el 
homenaje  eclesiástico  (1).  Nosotros  no  somos  ni  defensores  ni  ad- 
versarios absolutos  del  suicidio,  pues  lo  consideramos,  como  ve- 
remos más  adelante,  como  un  fenómeno  sociológico  inherente  á 
la  imperfección  de  la  naturaleza  humana,  á la  falta  de  equilibrio 
entre  los  intereses  del  individuo  y los  de  la  colectividad,  y sobre 
todo  á la  lucha  por  la  existencia,  que  crece  con  la  evolución  pro- 
gresiva de  la  humanidad.  Comprendemos,  sin  embargo,  que  la 
Iglesia,  como  defensora  de  la  religión  y de  la  moral  cristiana,  y 
que  considera,  además,  al  hombre  hecho  á la  imagen  de  Dios, 
emplee  los  medios  más  rigurosos  de  que  dispone  para  evitar  el 
suicidio,  asimilándolo  á un  homicidio  de  sí  mismo  y á un  aten- 


(1)  Para  dar  más  luz  sobre  los  móviles  del  suicidio  del  inmortal  Petten- 
kofer, vamos  á dar  al  fin  de  la  primera  parte  de  este  capitulo  un  extracto  de 
dos  cartas  suyas,  que  nos  dirigió  una  en  Enero  de  1900  y otra  también  en 
Enero  de  1901. 
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tado  á la  personalidad  humana:  pero  no  comprendemos  cómo  la 
Iglesia,  tanto  la  católica  como  la  protestante,  no  hayan  protes- 
tado con  su  autoridad  contra  las  guerras  fratricidas,  que  no  son 
otra  cosa  más  que  el  homicidio  en  masa,  con  la  circunstancia 
agravante  que  no  sólo  no  ha  protestado,  sino  que  siempre  se 
hizo  cómplice  de  la  autoridad  civil  en  favor  del  vencedor,  can- 
tando Te  Deums  y entonando  himnos  de  alabanza  á Dios  por  ha- 
ber favorecido  sus  armas. 

Con  el  progreso  de  las  ciencias  en  el  siglo  XIX,  ha  surgido 
una  opinión  contraria  á la  que  predominaba  en  los  siglos  ante- 
riores, que  asimilaba  el  suicidio  al  homicidio  y tratándolo  como 
un  acto  criminal.  La  ciencia  moderna,  basada  en  las  leyes  bioló- 
gicas y en  la  experiencia  clínica,  considera  el  suicidio  más  bien 
como  un  acto  psicopático  individual  que  tiene  su  raíz  en  la  or- 
ganización defectuosa  de  nuestra  sociedad,  de  modo  que  es  un 
fenómeno  mórbido  social,  lo  mismo  que  la  criminalidad  y la 
prostitución.  Aunque  no  se  puede  negar  que  en  muchos  casos 
las  personas  víctimas  del  suicidio  fueron  consideradas  antes  de 
cometer  el  acto  como  sanas,  los  célebres  alienistas  Briéres  de 
Boismont  y Moreau  de  Tours,  están  conformes  en  admitir  la 
existencia  en  algunos  individuos  de  una  predisposición  latente 
que  se  manifiesta  sólo  en  el  momento  oportuno,  y en  que  nadie 
es  más  esclavo  de  la  ley  de  herencia  que  el  suicida.  En  efecto, 
se  encuentra  con  bastante  frecuencia  la  muerte  voluntaria  en 
los  niños  de  8 á 12  años  de  edad  que  por  cualquier  causa  insig- 
nificante, sea  por  temor  al  castigo,  sea  por  verse  privados  de  la 
satisfacción  de  un  capricho,  recurren  á la  destrucción  de  sí  mis- 
mos. Briére  de  Boismont  explica  este  fenómeno  con  las  razones 
siguientes:  l.°,  falta  del  sentimiento  instintivo  de  la  conserva- 
ción; 2.°,  la  necesidad  imperiosa  que  sienten  de  satisfacer  todos 
sus  caprichos  y dominar  á las  personas  que  les  rodean;  3.°,  inca- 
pacidad moral  para  la  lucha  y para  someterse  á una  disciplina 
moral;  4.°,  carencia  completa  de  amor  filial;  5.°,  desequilibrio 
hereditario  de  las  facultades  psíquicas. 

Además  de  estos  casos,  que  son  relativamente  frecuentes, 
hay  todavía  cierto  número  de  niños  en  que  no  se  hallan  reunidas 
todas  esas  condiciones  predisponentes  durante  su  infancia,  ha- 
biendo predominado  en  ellos  el  temperamento  de  uno  de  sus  pa- 
dres exento  de  trastornos  del  sistema  nervioso,  pero  suele  ocurrir 
que  en  estos  niños,  después  de  haber  entrado  en  la  edad  adoles- 
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cente  y viril,  el  germen  del  vicio  orgánico  que  había  quedado  la- 
tente durante  muchos  años  por  falta  de  circunstancias  adversas, 
se  desarrolla  súbitamente  en  el  momento  crítico  en  que  se  en- 
cuentran comprometidos  el  honor,  el  amor  propio  ó graves  inte- 
reses, y otras  veces  son  los  grandes  sufrimientos  físicos  ó mora- 
les ó una  ofensa  grave  imposible  de  vengar,  ó la  miseria  y la 
pérdida  de  esperanza  en  mejorar  su  situación,  un  conjunto  de 
circunstancias  que  debilitan  y agotan  sus  fuerzas  morales  y la 
voluntad  para  luchar.  Entonces  aquéllos,  sintiéndose  empujados 
por  una  idea  impulsiva,  arraigada  en  el  fondo  de  su  alma,  cor- 
tan, aparentemente  con  sangre  fría,  el  hilo  de  su  existencia,  sin 
darse  cuenta  del  pasado,  ni  de  las  afecciones  de  su  familia  ni  de 
sus  deberes  hacia  sus  semejantes.  Se  comprende  muy  bien  que  en 
estas  condiciones  el  suicidio  no  es  efecto  de  un  acto  criminal  pre- 
meditado, sino  de  la  organización  cerebral  defectuosa,  de  la  cual 
tienen  más  bien  la  culpa  los  autores  de  su  vida.  Por  lo  tanto,  no 
es  justo  hacer  pagar  á los  hijos  los  vicios  orgánicos  de  sus  pa- 
dres, trasmitidos  por  la  ley  inexorable  de  la  herencia. 

* 

* * 

De  lo  que  precede  resulta  que  si  en  los  siglos  anteriores  y 
hasta  la  mitad  del  siglo  XIX  se  consideraba  á los  suicidas  como 
criminales,  en  la  última  mitad  del  siglo  pasado,  y sobre  todo  en 
el  nuestro,  se  acentúa  cada  vez  más  la  tendencia  á asimilarlos  á 
los  enajenados  en  el  sentido  que  han  perdido  la  responsabilidad. 

Tenemos  que  recordar  que  en  el  siglo  XVIII  y á principios 
del  XIX  se  consideraba  á los  enajenados  mismos  como  crimina- 
les, y los  manicomios  no  se  distinguían  mucho  de  las  cárceles. 
Se  horripila  uno  al  leer  las  descripciones  dadas  por  los  autores 
franceses  é ingleses  de  aquel  tiempo  de  los  asilos  de  enajenados 
y de  los  tratamientos  á que  estaban  sometidos.  «Las  habitaciones 
eran  frías,  húmedas  y muy  bajas  de  techo,  sin  sol  y sin  luz,  é 
imposible  de  calentarlas;  en  una  palabra,  representaban  un  mo- 
numento de  barbarie»  (1). 

Pinel  (2)  describe  la  situación  de  los  enajenados  en  los  tér- 
minos siguientes:  «El  tratamiento  consistía  en  sangrías,  baños 


(1)  Ferrus:  Traite  des  alienes,  pág.  112.  París,  1834. 

(2)  Pinel:  Traite  de  l'áliénation  mentóle , pág.  56.  París,  1801. 
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«generales  y baños  de  chorros  de  agua  fría,  y si  no  mejoraban, 
»se  les  mandaba  á Bicétre,  donde  había  100  celdas  para  los 
«agitados.  Cada  una  de  ellas  tenía  en  la  muralla  una  cadena,  de 
«cuyo  extremo  pendía  una  argolla,  y la  humedad  chorreaba  de 
«continuo  de  sus  espesas  paredes.  Más  de  40  enfermos  que  rom- 
«pieron  sus  vestidos  no  volvieron  á ponerse  otros.  El  mismo  co- 
«che  conducía  á los  locos  y á los  criminales  de  París  á Bicétre. 
«Cuando  un  enfermo  trataba  de  escaparse  se  hacía  fuego  sobre 
«él.  No  había  distinción  entre  los  criminales  y los  locos;  unos  y 
«otros  eran  igualmente  maltratados  por  los  soldados.  La  comida 
«se  les  administraba  por  una  ventanilla  de  que  estaba  provista 
«la  puerta.  Los  vigilantes  de  Bicétre  maltrataban  al  agitado  de 
«tal  modo  que  le  arrojaban  al  suelo  y le  ponían  las  rodillas  so- 
»bre  el  pecho,  si  resistían,  como  si  fueran  bestias». 

No  se  hallaban  en  mejor  estado  los  manicomios  de  Inglaterra 
en  aquella  época.  El  célebre  Dr.  Franck,  de  Viena,  cuenta  que 
en  un  viaje  que  hizo  á Londres  en  1803,  visitó  el  famoso  mani- 
comio de  Bethlem  y vió  á muchos  enfermos  arrastrando  cade- 
nas; pero  el  documento  más  interesante  sobre  esta  materia  lo 
representa  el  informe  de  la  Comisión  parlamentaria  sobre  los 
manicomios  de  Inglaterra  (Report  from  the  commitee  on  Mad- 
houses  in  England ),  del  mes  de  Julio  de  1815,  que  dice  lo  si- 
guiente: 

«Los  locos  se  encuentran  en  su  mayor  parte  en  las  cárceles, 
«en  los  hospicios  ó se  hallan  vagando  por  los  pueblos  (pág.  5). 
«Se  pega  á los  enfermos  con  los  puños  y con  la  disciplina  hasta 
«el  punto  de  haber  sucumbido  muchos  de  éstos  por  el  mal  trato 
»(pág.  13).  Creemos  que  no  hay  un  guarda  que  haya  estado  al- 
«gunos  años  en  la  casa  que  no  fuera  causa  de  la  muerte  de  al- 
«gunos  enfermos  que  estuvieron  confiados  á su  custodia.» 

De  lo  que  precede  resulta  que  en  los  comienzos  del  siglo  XIX 
se  consideraba  todavía  á los  locos  como  criminales,  pero  tene- 
mos que  recordar  que  en  los  siglos  XIV  y XV  dominaba  aún  una 
mentalidad  completamente  medioeval , pues  era  opinión  co- 
rriente, no  sólo  en  el  vulgo,  sino  también  entre  los  mismos  go- 
bernantes, legisladores  y magistrados,  que  los  trastornos  de  la 
inteligencia  humana  eran  debidos  á la  influencia  maléfica  del 
demonio,  por  cuyo  motivo  todos  los  enajenados  fueron  conside- 
rados como  condenados  por  la  Providencia,  no  mereciendo  la 
conmiseración  humana.  No  cabe  duda  que  estas  ideas  erróneas 
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eran  hijas  de  la  ignorancia  y de  la  superstición  de  aquellos  tiem- 
pos, que  determinaban  aberraciones  mentales  en  una  multitud 
de  cerebros  débiles.  Asi,  la  demonomanía  estuvo  muy  extendida 
en  los  primeros  tiempos  del  Cristianismo,  cuando  muchas  gentes 
se  creyeron  condenadas  ó poseídas  del  demonio;  la  corea  epidé- 
mica lo  fué  en  la  Edad  Media;  el  tarantulismo  lo  fué  en  el  si- 
glo XV,  y la  creencia  en  la  magia  fué  la  que  desde  1484  hasta  1749 
arrojó  millares  de  víctimas  en  las  llamas  de  las  hogueras.  Gra- 
cias al  progreso  de  las  ciencias  médicas  y al  perfeccionamiento 
progresivo  de  la  solidaridad  humana,  se  ha  llegado  á compren- 
der que  los  trastornos  de  la  inteligencia  son  enfermedades  del 
cerebro,  sea  de  su  estructura  anatómica  ó sea  de  sus  funciones, 
las  cuales  son  muchas  veces  susceptibles  de  curación.  Gracias 
á este  cambio  radical  de  la  mentalidad  europea  á fines  del  si- 
glo XIX,  cada  vez  se  rinde  más  respeto  á la  personalidad  hu- 
mana; los  criminales  son  mejor  tratados  por  los  carceleros;  las 
cárceles  tienen  mejores  condiciones  higiénicas  y los  carceleros 
tienen  obligación  de  tratar  á los  presos  como  seres  humanos, 
aunque  sean  degenerados. 

Desgraciadamente,  los  criminalistas  de  nuestro  tiempo  se 
adelantan  demasiado,  hasta  caer  en  el  otro  extremo,  pues  miran 
al  delincuente  como  un  ser  irresponsable  á causa  de  su  desequili- 
brio mental  y de  su  falta  de  sentido  moral  desde  su  nacimiento, 
y los  jurados  mismos,  en  el  momento  de  aplicarle  la  ley  de  la 
justicia  social,  dispensan  muchas  veces  indulgencia  al  asesino, 
olvidándose  que  el  deber  de  la  justicia  es  proteger  á la  sociedad 
contra  cualquiera  que  atenta  á la  seguridad  personal  de  sus 
miembros. 

Se  comprende  bien  que  si  el  concepto  de  la  criminalidad  ha 
cambiado  en  el  transcurso  del  tiempo  con  la  evolución  de  la 
mentalidad  humana  y con  el  progreso  de  las  ciencias,  cuanto  más 
tiene  que  haber  variado  el  concepto  moderno  del  suicidio.  En 
efecto;  todos  los  que  se  han  dedicado  al  estudio  del  incremento  de 
la  muerte  voluntaria  en  nuestro  siglo  y su  relación  con  el  cambio 
de  las  condiciones  de  existencia,  tanto  individuales  como  socia- 
les en  la  sociedad  moderna,  están  de  acuerdo  en  que  el  suicidio 
tiene  un  doble  origen:  l.°,  un  desequilibrio  orgánico  latente  del 
cerebro  del  individuo;  una  vez  hereditario,  otra  vez  adquirido; 
2.°,  un  terreno  de  cultivo,  ó sea  un  medio  social  apropiado  para 
su  desarrollo.  Por  lo  tanto,  hay  que  considerar  el  suicidio  como 
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un  mal  social,  lo  mismo  que  la  criminalidad,  la  prostitución  y 
el  alcoholismo,  con  los  cuales  se  halla  muchas  veces  asociado, 
siendo  la  sociedad  misma  la  que  fabrica  sus  locos,  sus  desequili- 
brados y sus  criminales,  representando  éstos  variedades  distin- 
tas de  la  degeneración  de  la  especie  humana.  Sentado  este  prin- 
cipio, sería  muy  injusto  y contrario  á la  ley  de  la  biología  social 
el  considerar  el  suicidio  como  un  homicidio  criminal. 

Hay  dos  hechos  incontestables,  basados  en  la  estadística  ofi- 
cial de  los  distintos  países  de  Europa,  que  demuestran  que  el  sui- 
cidio obedece  á una  ley  de  biología  social: 

1. °  Su  regularidad  y su  constancia  en  las  distintas  estacio- 
nes del  ano  en  los  países  respectivos  durante  una  serie  larga  de 
años,  guardando  siempre  la  misma  proporción  relativa  al  nú- 
mero de  los  habitantes  de  un  país  ó de  una  región. 

2. °  Su  incremento  progresivo  en  todos  los  países  civilizados 
de  Europa  y América,  desde  la  mitad  del  siglo  XIX  hasta  nues- 
tros días. 

Estos  fenómenos  prueban  claramente  que  el  suicidio  es  efecto 
de  un  trastorno  de  la  dinámica  social,  ó sea  de  la  psicología 
mórbida  de  la  sociedad,  inherente,  tanto  a.1  cambio  radical  de  las 
condiciones  de  existencia  del  hombre  en  los  tiempos  modernos 
como  á la  lucha  cada  vez  más  áspera  por  la  vida  entre  el  indi- 
viduo y la  colectividad.  Por  otra  parte,  es  innegable  que  ade- 
más de  causas  sociales  existen  también  causas  puramente  indi- 
viduales, es  decir,  ocasionadas  por  su  idiosincrasia,  tales  como 
vehemencia  de  carácter  y excitabilidad  exagerada  del  sistema 
nervioso,  que  ejercen  una  influencia  inhibitoria  sobre  la  reflexión 
y la  voluntad  del  individuo,  y que  en  ciertas  circunstancias  ad- 
versas perturban  los  centros  nerviosos  y le  impulsan  inconscien- 
temente á darse  la  muerte,  con  la  particularidad  que  estos  indi- 
viduos son  generalmente  activos,  inteligentes  y desempeñan  mu- 
chas veces  destinos  importantes,  y son  considerados  como  sanos. 

Tenemos  que  hacer  constar  que  en  este  trabajo  hacemos 
caso  omiso  del  suicidio  debido  á la  enajenación  mental,  que  pre- 
senta cuatro  tipos  y que  difieren  completamente  del  que  trata- 
mos en  este  capítulo.  Vamos  á enumerarlos  para  hacer  compren- 
der mejor  los  síntomas  característicos  que  los  distinguen  del 
que  es  objeto  de  este  estudio: 

l.°  El  suicidio  maníaco,  debido  sea  á conceptos  delirantes  ó 
sea  á alucinaciones,  en  los  cuales  el  enfermo  se  mata  para  li- 
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brarse  de  un  peligro  imaginario  ó bien  una  alucinación  del  oído 
que  le  sugestiona  imperativamente  á darse  la  muerte. 

2. °  El  suicidio  melancólico , en  que  el  enfermo,  hallándose  bajo 
el  peso  de  una  depresión  mental,  ve  todas  las  cosas  negras,  huye 
de  la  sociedad  y de  las  distracciones  y busca  siempre  la  sole- 
dad, de  modo  que  para  él  la  vida  es  una  pesadilla  continua,  lo 
que  le  conduce  á la  idea  del  suicidio  activo  ó pasivo,  dejándose 
morir  de  hambre. 

3. °  El  suicidio  obsesional,  en  el  cual  el  enfermo  está  domi- 
nado por  una  idea  fija,  una  necesidad  instintiva  de  darse  la 
muerte,  como  otros  sienten  la  necesidad  de  incendiar,  de  robar 
ó de  matar. 

4. °  El  suicidio  impulsivo.  En  éste  el  enfermo  no  está  domi- 
nado por  ninguna  idea,  está  alegre  y comunicativo,  y sin  darse 
cuenta  de  su  estado,  le  invade  súbitamente  un  sentimiento  im- 
pulsivo, irresistible,  de  darse  la  muerte.  Si  por  casualidad  le 
sacan  del  precipicio  ó del  agua,  no  sabe  dar  razón  del  acto  co- 
metido involuntariamente,  ni  aun  guarda  recuerdo  del  momento 
en  que  cometió  aquel  acto,  como  si  fuese  un  acceso  epiléptico. 
En  cambio,  el  suicidio  que  nos  interesa  se  refiere  á personas  que 
siempre  gozaron  en  el  concepto  público  de  sanos  de  espíritu, 
aunque  algo  exagerados  é impresionables. 

En  cuanto  á la  patogenia  del  suicidio,  objeto  de  nuestro  estu- 
dio, concurren  en  él  dos  factores:  primero,  un  desequilibrio  orgá- 
nico latente  del  cerebro;  segundo,  un  medio  social  apropiado  para  su 
desarrollo.  En  cuanto  al  primero,  lo  hemos  explicado  ya  en  las 
páginas  anteriores;  en  cuanto  al  segundo,  hay  que  tener  en 
cuenta  el  hecho  de  que  el  hombre  es  un  sér  esencialmente  socia- 
ble y necesita,  tanto  para  la  satisfacción  de  sus  necesidades  como 
para  la  conservación  de  la  especie  y para  el  perfeccionamiento 
de  ambos,  vivir  en  sociedad;  por  consiguiente,  está  llamado  á 
sufrir  también  las  consecuencias  de  la  transformación  progre- 
siva de  la  sociedad.  Es  sabido  que  ésta  no  ha  sido  nunca  tan  rá- 
pida y tan  radical  como  en  el  transcurso  del  siglo  pasado,  y aún 
más,  si  cabe,  en  el  presente,  gracias  al  progreso  vertiginoso  de 
las  ciencias  y de  la  inteligencia  humana.  De  lo  que  resulta  que, 
á medida  que  progresa  la  civilización,  la  lucha  queda  más  bien 
limitada  al  terreno  de  la  inteligencia.  En  efecto,  el  hombre  se 
ve  cada  día  más  obligado  á poner  en  movimiento  mayores  ac- 
tividades cerebrales  para  poder  sostener  con  dignidad  la  lucha 
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empeñada,  pero  no  siempre  basta  la  voluntad  para  salir  triun- 
fante de  la  lucha;  se  necesitan,  además,  facultades  especiales; 
pues  la  victoria  es  de  aquél  que  tiene  el  cerebro  mejor  organi- 
zado y que  tiene  mayor  capacidad  para  fecundar  el  progreso  hu- 
mano, mientras  que  aquéllos  menos  dotados  por  la  Naturaleza, 
con  inteligencia  y reflexión,  sagacidad  y resistencia  física  y mo- 
ral, ó que  carecen  de  la  facultad  de  adaptarse  á las  condiciones 
adversas,  sucumben  generalmente  en  el  combate,  y si  se  empe- 
ñan en  resistir  para  vencer,  concluyen  forzosamente  por  agotar 
las  facultades  cerebrales  ó por  alterar  la  nutrición  de  la  subs- 
tancia cerebral  misma,  y según  la  tendencia  de  sus  disposicio- 
nes hereditarias  ó adquiridas,  y según  su  modo  de  sentir  y pen- 
sar, concluirán  por  una  neurastenia  grave  que  los  conduce  sea 
al  suicidio  ó á la  enajenación  mental. 

Ahora  no  puede  uno  menos  de  preguntarse  si  al  cultivo  mayor 
de  la  inteligencia  en  nuestro  siglo  se  debe  hacer  responsable  del 
aumento  de  la  locura  y del  suicidio,  valdría  tanto  decir  que  se 
debe  hacer  una  apoteosis  á la  ignorancia  de  otros  tiempos  en  vez 
de  pagar  un  tributo  tan  crecido  al  progreso;  pero  mirada  la  cosa 
de  cerca,  se  reconocerá  pronto  cuán  erróneo  es  tal  juicio.  Pri- 
mero, la  civilización  no  está  aún  bastante  avanzada,  y para  el 
mayor  número  de  la  gente  apenas  ha  comenzado.  No  es  la  ins- 
trucción, sino  los  métodos  viciosos  de  la  instrucción  pública,  la 
falta  de  educación  de  las  masas,  aferradas  á las  costumbres  tra- 
dicionales, y la  exaltación  ficticia  de  las  inteligencias  medianas, 
así  como  las  sugestiones  de  la  concupiscencia  y de  la  ambición, 
las  que  contribuyen  á desviar  de  su  camino  y de  sus  fines  la  civi- 
lización adquirida  á fuerza  de  grandes  sacrificios.  Además,  todas 
las  cosas  en  este  mundo  tienen  su  lado  de  luz  y de  sombra;  así,  la 
dinamita  es  indudablemente  un  instrumento  de  progreso,  ha- 
biendo contribuido  á romper  los  istmos,  barreras  puestas  por  la 
Naturaleza  entre  dos  mares  y á poner  al  descubierto  los  tesoros 
acumulados  en  las  entrañas  de  la  tierra,  pero  también  se  ha 
abusado  de  la  dinamita  para  transformarla  en  un  instrumento  de 
destrucción  de  las  obras  gigantescas  del  arte  y de  muchos  miles 
de  seres  humanos.  Por  otra  parte,  no  se  puede  negar  que  exis- 
ten en  nuestra  sociedad  algunos  puntos  negros  que  obscurecen 
la  parte  lúcida  del  progreso  de  la  inteligencia  y que  impiden  el 
desarrollo  del  sentido  moral  en  todas  las  clases  sociales.  Prime- 
ro, el  cambio  de  las  costumbres  sencillas  por  otras  más  compli- 
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cadas;  segundo,  la  multiplicación  y refinamiento  de  los  placeres 
y vicios;  tercero,  el  abuso  de  las  bebidas  alcohólicas;  cuarto,  el 
incremento  de  la  prostitución  y la  propagación  de  la  sífilis;  quin- 
to, el  consumo  fabuloso  de  substancias  estimulantes  y narcóticas, 
como  el  café,  el  té  y el  tabaco;  sexto,  el  amor  exagerado  del  lujo  y 
de  los  placeres,  y en  su  consecuencia  el  desenvolvimiento  de  las 
pasiones,  particularmente  la  de  la  ambición,  bajo  sus  diferentes 
formas  y,  en  fin,  las  grandes  conmociones  políticas  y sociales,  de 
las  cuales  ha  sido  teatro  la  mayor  parte  de  los  pueblos  de  Europa. 

¿Quién  puede  negar  que  estas  causas  tan  poderosas,  cada  una 
por  sí,  y todavía  más  en  su  conjunto,  no  son  suficientes  para 
exaltar  la  sensibilidad  del  sistema  nervioso  y alterar  el  equilibrio 
de  su  nutrición,  haciendo  á las  personas  afectas  de  un  vicio  he- 
reditario, ineptas  para  la  lucha? 

Aunque  es  incontestable  que  la  voluntad  del  hombre,  sus 
principios  religiosos  y morales,  son  susceptibles  de  ejercer  una 
influencia  decisiva  en  sus  acciones,  la  experiencia  ha  demostrado 
que  la  vida  psíquica  del  individuo  es  hoy  día,  más  que  nunca,  el 
reflejo  de  la  mentalidad  colectiva,  de  la  cual  forma  parte.  En 
efecto,  numerosas  estadísticas  presentadas  por  los  diferentes  au- 
tores que  han  estudiado  el  suicidio  bajo  sus  distintos  aspectos,  ta- 
les como  Morselli  en  Ttalia,  Legoyt  y Durkheim  en  Francia,  tien- 
den á demostrar  que  el  suicidio  es  menos  frecuente  en  los  países 
católicos  que  en  los  protestantes.  No  creemos  que  las  creencias 
religiosas  ejerzan  una  influencia  eficaz  contra  los  suicidios, 
por  la  razón  que  los  que  atenían  á su  vida  obran  generalmente 
inconscientemente,  siendo  esclavos  de  la  ley  de  la  herencia  ó de 
una  organización  defectuosa  del  centro  nervioso,  en  el  cual  el 
instinto  de  conservación  y el  sentido  moral  no  están  bien  des- 
arrollados, y si  realmente  la  estadística  arroja  una  mortalidad 
menor  por  suicidio  en  los  países  católicos,  es  más  bien  debido  al 
miedo  que  inspiran  las  severas  sanciones  eclesiásticas  contra  el 
suicidio  á las  familias,  que  recurren  á todos  los  medios  posibles 
para  ocultar  la  verdadera  causa  de  la  muerte  á la  autoridad  en- 
cargada del  registro  civil,  y generalmente  ésta  es  muy  indul- 
gente y compasiva  con  el  dolor  de  la  familia  desgraciada,  ex- 
cepto los  casos  en  que  se  ha  encontrado  la  víctima  en  la  calle  ó 
en  un  sitio  público  y se  impone  la  intervención  judicial.  Además, 
una  gran  parte  de  los  suicidas  eran  conocidos  por  sus  elevados 
sentimientos  religiosos.  Aun  admitiendo  como  un  hecho  indiscu- 
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tibie  que  la  inferioridad  numérica  de  los  suicidios  en  las  comu- 
nidades católicas  y judías  á los  de  las  protestantes  es  debida  á 
la  influencia  de  la  severidad  de  la  disciplina,  esto  sería  un  argu- 
mento más  en  favor  de  la  opinión  que  la  mentalidad  colectiva 
ejerce  una  influencia  poderosa  en  las  determinaciones  y actos  de 
sus  individuos. 

Todos  los  biólogos  están  conformes  en  que,  tanto  la  crimi- 
nalidad como  el  suicidio,  obedecen  en  sus  manifestaciones  á 
leyes  biológicas  sociales.  Es  verdad  que  el  hombre  como  indivi- 
duo está  dotado  del  libre  albedrío,  y posee  facultades  intelectua- 
les y morales  que  no  pueden  ser  sometidas  á peso  y á medida  y, 
por  lo  tanto,  imposibilita  todo  linaje  de  cálculos  y previsiones, 
pero,  considerándole  como  ente  social,  el  hombre  está  regido  por 
las  leyes  naturales,  como  todos  los  organismos,  y la  voluntad  ó 
el  capricho  del  individuo  no  puede  modificar,  acelerar  ó acortar 
su  evolución  en  el  organismo  social,  pues  las  diferencias  de  in- 
clinaciones, de  educación,  de  instrucción  y de  preocupaciones 
dentro  de  una  colectividad  influyen  en  las  voluntades  indi- 
viduales, al  punto  que  se  neutralizan  y se  destruyen  mutua- 
mente, tanto  más  cuanto  existen  intereses  generales  que  domi- 
nan á los  individuales  y que  contribuyen  al  sostenimiento  del 
equilibrio  social,  y precisamente  la  estabilidad  de  este  equi- 
librio es  debido  á la  resultante  de  las  dos  fuerzas  antagonistas; 
pues  asi  como  en  el  orden  físico  los  cuerpos  giran  con  regulari- 
dad por  el  antagonismo  de  las  dos  fuerzas  centrífuga  y centrí- 
peta, también  en  el  orden  moral  la  sociedad  marcha  impertur- 
bable hacia  un  fin  por  medio  de  estas  mismas  fuerzas  antagonis- 
tas: la  una,  la  centrípeta,  que  representa  el  egoísmo,  obra  por  el 
instinto  de  la  conservación  propia;  la  otra,  la  centrífuga,  que  re- 
presenta el  altruismo,  empuja  siempre  hacia  adelante,  y la  re- 
sultante de  estas  dos  acciones  contrarias  es  la  vía  donde  se  veri- 
fica la  evolución  humana,  que  se  llama  el  progreso.  Los  defen- 
sores más  acérrimos  del  libre  albedrío  no  pueden  negar  que  el 
hombre,  individualmente  considerado,  en  su  afán  de  mejorar 
las  condiciones  materiales  y morales  de  su  existencia,  se  mueve 
en  un  doble  círculo,  lo  mismo  que  el  planeta  que  habita,  uno 
alrededor  de  sí  mismo  y otro  dentro  de  la  órbita  de  la  colecti- 
vidad en  que  vive.  El  movimiento  que  cumple  dentro  de  su  pro- 
pia esfera  es  consciente,  y depende,  hasta  cierto  punto,  del  li- 
bre albedrío,  mientras  el  que  se  relaciona  con  los  fines  sociales 
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está  sometido  á las  leyes  rigorosas  que  rigen  á la  colectividad, 
hallándose  íntimamente  ligado  con  su  cultura,  con  su  organiza- 
ción social  y con  su  mentalidad.  Por  lo  tanto,  todos  los  grandes 
fenómenos  sociales  mórbidos,  es  decir,  aquellos  que  son  comunes 
á los  distintos  países  civilizados,  tales  como  el  pauperismo,  la 
prostitución,  la  enajenación  mental  y la  criminalidad,  obedecen 
á las  leyes  de  la  civilización,  que  es  la  evolución  de  la  vida  hu- 
mana en  su  lucha  gigantesca  desde  el  período  terciario  hasta  el 
diluvial.  Todos  los  fenómenos  interesantes  de  la  vida  social,  to- 
das las  etapas  progresivas  de  la  civilización,  tienen  su  origen  en 
el  combate  constante  del  hombre  contra  la  Naturaleza,  contra 
sus  semejantes  y contra  sí  mismo.  La  Historia  no  es  más  que  la 
transformación  constante  y continua  de  las  generaciones  suce- 
sivas, que  se  sobreponen  unas  á otras  por  medio  de  la  selección. 
La  ley  de  la  selección  natural  salta  todavía  más  á la  vista  en  la 
lucha  de  intereses  entre  las  distintas  clases  de  la  sociedad,  ó sea 
entre  la  clase  trabajadora  y la  clase  capitalista,  que  se  distin- 
guen por  sus  inclinaciones  y sus  distintas  mentalidades. 

En  esta  lucha,  cada  día  más  acentuada,  está  aún  más  pro- 
nunciado el  antagonismo  entre  el  egoísmo  brutal  y el  altruismo 
más  elevado,  pero  como  en  todas  las  cosas  de  la  Naturaleza 
entre  dos  extremos  existen  graduaciones,  se  encuentran  por  un 
lado  á individuos  dotados  de  un  altruismo  más  perfecto  posible, 
dedicando  toda  su  vida  al  bien  de  la  sociedad,  sacrificando  sus 
bienes,  hasta  su  salud  en  favor  del  progreso  social,  mientras 
que  por  otro  lado  se  ve  unos  que  no  conocen  más  móvil  que  el 
que  favorece  á sus  intereses  propios,  consistiendo  todo  su  afán 
en  acumular  fortunas,  en  proporcionarse  goces  de  todo  género 
y adquirir  honores  y altas  posiciones,  aunque  sea  á expensas 
del  sudor  y de  la  sangre  de  su  prójimo,  y entre  estos  dos  extre- 
mos de  la  escala,  de  los  cuales  el  uno  representa  el  bien  y el 
otro  el  mal,  existen  graduaciones  intermedias  tan  numerosas 
que  impiden  ver  el  punto  de  contacto  que  hay  entre  ambos  y el 
abismo  que  los  separa,  pues  el  uno  representa  el  progreso  y el 
otro  la  degeneración  de  la  especie. 

El  Sr.  Durkheim,  profesor  de  Sociología  en  la  Sorbonne  de 
París,  en  su  notable  obra  sobre  El  suicidio,  estudia  éste  desde 
el  punto  de  vista  sociológico.  Este  autor,  al  mismo  tiempo  que 
tiene  en  cuenta  las  causas  individuales  que  caracterizan  á los 
diversos  suicidas,  dedica  varios  capítulos  á la  influencia  del 
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medio  social  en  que  vive  el  individuo  predispuesto  á atentar  con- 
tra su  vida,  y partiendo  de  este  punto  de  vista  lo  divide  en  tres 
tipos:  el  suicidio  egoísta , el  suicidio  altruista  y el  suicidio  anómico. 

El  Sr.  Durkheim  entiende,  bajo  la  calificación  de  suicidio 
egoísta,  aquel  estado  en  que  se  afirma  el  yo  individual  con  ex- 
ceso enfrente  del  yo  social  y á expensas  de  éste,  de  modo  que 
en  aquellos  Estados  en  que  la  sociedad  está  completamente  in- 
tegrada en  su  organización  y en  sus  funciones,  tiene  todos  los 
individuos  bajo  su  dependencia  y no  les  permite  disponer  de  sí 
á su  capricho,  pero  cuando  le  falta  la  autoridad  necesaria  para 
imponer  sus  mandatos  á los  individuos,  éstos  se  creen  en  el  de- 
recho de  desertar  de  la  sociedad  cuando  encuentran  insoporta- 
ble el  yugo  de  las  miserias  de  la  existencia.  En  otros  términos, 
cuando  la  sociedad  está  consciente  de  sus  deberes  y de  sus  de- 
rechos, sabiendo  mantener  un  intercambio  continuo  de  ideas  y 
de  sentimientos  y facilitando  una  asistencia  mutua  moral  entre 
todos  sus  miembros,  el  individuo,  en  vez  de  obrar  por  sus  pro- 
pias fuerzas  y con  libertad  de  acción,  prefiere  participar  más 
bien  de  la  energía  colectiva  y afirmar  á su  vez  la  suya  con  la 
ayuda  de  aquélla  cuando  le  hace  falta.  La  experiencia  ha  de- 
mostrado además  que  el  individualismo  exagerado  tiene  por  re- 
sultado el  favorecer,  no  sólo  la  acción  de  las  causas  suicidógenas, 
sino  él  mismo  se  vuelve  uno  de  sus  mejores  auxiliares,  dando 
lugar  al  desarrollo  de  un  tipo  de  suicidio  especial.  Este  indivi- 
dualismo crece  todavía  más  en  aquellos  Estados  donde  predo- 
mina la  tendencia  al  pesimismo,  que  consiste  en  la  falta  de  con- 
ciencia social  de  los  fines  de  la  humanidad,  pues  el  individuo 
por  si  solo  no  puede  constituir  nunca  un  fin  de  su- actividad  por 
la  razón  sencilla  de  que  su  personalidad  se  halla  demasiado  limi- 
tada, tanto  en  el  espacio  como  en  el  tiempo,  y forzosamente  tiene 
que  dominarle  la  idea  de  que  sus  esfuerzos  y sus  energías,  es- 
tando destinados  á perderse  en  la  nada,  sin  compensación  por 
los  sufrimientos  y las  miserias  de  la  vida,  pierde  el  valor  de 
arrastrar  una  existencia  llena  de  desengaños  y de  sufrimientos 
sin  objeto  y sin  fin.  Un  ejemplo  de  esto  hemos  visto  en  Alemania 
durante  la  segunda  mitad  del  siglo  XIX;  cuando  predominó  la 
filosofía  pesimista  de  Schopenhauer , á pesar  de  las  grandes 
victorias  alcanzadas  y de  su  prosperidad  nacional  muy  alta,  el 
número  de  suicidios  aumentó  considerablemente,  como  veremos 
más  adelante. 
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Es  necesario,  para  que  el  individualismo  cese  en  su  acción 
perturbadora,  que  el  altruismo  venga  á obrar  como  contrapeso 
neutralizando  su  acción,  y es  el  sentimiento  de  la  solidaridad  hu- 
mana el  que  debe  ejercer  su  acción  social,  despertando  entre  los 
que  trabajan  y sufren  y los  que  prosperan  y se  enriquecen  un 
sentimiento  de  simpatía  y de  solidaridad,  haciéndoles  com- 
prender que  si  bien  el  hombre  como  individuo  está  limitado  en 
el  tiempo,  como  colectividad  es  inmortal  por  los  triunfos  de  la 
ciencia  y por  el  engrandecimiento  de  la  solidaridad  humana,  que 
persiste  á través  de  los  tiempos  afirmando  y disfrutando  de  las 
conquistas  de  sus  antecesores.  El  ideal  de  una  humanidad  per- 
fecta debe  servir  de  estímulo  y de  fin  á nuestra  actividad  indi- 
vidual. Por  otra  parte,  es  deber  de  la  sociedad  el  procurar 
atraer  á los  individuos,  haciéndoles  la  lucha  más  fácil,  facili- 
tándoles los  medios  de  existencia  y mejorando  sus  condiciones 
de  vida  moral  é intelectual.  De  este  modo  sólo  se  establecerá  el 
equilibrio  estable  entre  el  individuo  y la  sociedad,  al  mismo 
tiempo  que  aumentará  el  amor  á la  vida,  con  el  cual  desapare- 
cerá una  de  las  causas  más  poderosas  del  suicidio. 

En  efecto,  la  Historia  y la  experiencia  nos  enseñan  que  tanto 
el  hombre  como  las  naciones  que  tienen  por  ideal  el  mejora- 
miento de  la  existencia  material  y moral  de  la  familia  y de  la 
colectividad,  llevan  no  sólo  con  resignación  los  sufrimientos  y 
las  privaciones  que  acompañan  á la  vida,  sino  encuentran  en 
él  más  bien  una  glorificación  de  sus  ideales.  En  cambio,  una 
sociedad  que  carece  del  sentimiento  de  la  solidaridad  humana 
acaba  por  desagregarse  por  falta  de  ideal  y de  fin  de  actividad, 
y los  individuos  que  la  componen,  abandonados  á sus  fuerzas, 
no  pueden  resistir  al  peso  de  los  sufrimientos  físicos  y morales 
sin  sentir  un  desaliento  para  la  lucha  por  una  vida  sin  ideales 
y sin  ilusiones,  lo  que  conduce  á la  frecuencia  de  los  suicidios. 

En  cuanto  al  suicidio  altruista,  se  distingue  del  anterior  en 
que  la  sociedad  en  que  nace  se  halla  tan  fuertemente  integrada 
en  sus  funciones  orgánicas,  que  tiene  bajo  su  dependencia  todos 
los  individuos  que  la  componen;  en  otros  términos,  mientras  que 
en  el  Estado  donde  predomina  el  individualismo  el  yo  vive  de 
su  propia  personalidad  y no  obedece  más  que  á su  propia  volun- 
tad, en  aquél  en  que  predomina  el  altruismo,  el  yo  individual  no 
se  pertenece  y se  confunde  más  bien  con  el  grupo  del  cual  forma 
parte. 
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Ejemplo  de  esto  nos  dan  los  pueblos  primitivos  y las  socieda- 
des inferiores,  tales  como  los  Godos,  los  Daneses  y los  Indios, 
así  como  los  antiguos  Japoneses,  en  que  la  opinión  pública  les 
obligaba  á darse  la  muerte  como  un  homenaje  á su  jefe  ó como 
un  deber  cuando  el  honor  estaba  en  juego.  No  obstante,  la  His- 
toria también  registra  casos  de  suicidios  altruistas  en  las  civili- 
zaciones más  modernas,  que  son  los  mártires  de  la  fe,  en  la  Era 
de  los  primeros  siglos  del  Cristianismo  y durante  la  época  de  la 
Inquisición  en  España,  cuando  los  fieles  de  la  nueva  y antigua 
religión  marcharon  al  suplicio  con  la  conciencia  de  cumplir  un 
deber.  También  pertenecen  á este  grupo  las  epidemias  de  suici- 
dios de  que  fueron  teatro  los  conventos  durante  la  Edad  Media, 
determinadas  por  un  exceso  de  fervor  religioso.  También  en  la 
Historia  moderna  figuran  algunos  suicidios  de  jefes  militares  que 
prefirieron  darse  la  muerte  á sufrir  la  humillación  de  la  derro- 
ta. En  todos  esos  casos,  los  hombres  renunciaron  á la  vida  por 
una  idea  que  les  era  más  sagrada  que  ésta.  Además,  es  conocido 
que  la  disposición  de  los  militares  para  el  suicidio  es  muy  supe- 
rior á la  de  la  población  civil  de  la  misma  edad  en  todos  los  paí- 
ses de  Europa,  y predomina  aún  más  entre  los  oficiales  superio- 
res que  entre  los  inferiores,  y más  entre  éstos  que  entre  la  tro- 
pa. Según  Marselli,  en  el  ejército  italiano  hubo  anualmente  en  el 
quinquenio  de  1871-1875,  575  casos  por  un  millón  de  oficiales;  en- 
tre los  suboficiales  hubo  1.000  por  un  millón,  mientras  que  la  tropa 
no  contaba  más  que  230.  En  Prusia,  el  ejército  contaba  en  el  mis- 
mo período  560  suicidios  por  un  millón  entre  los  soldados  y 1.140 
entre  los  suboficiales.  Según  el  Sr.  Durkheim,  no  se  puede  atri- 
buir esta  frecuencia  del  suicidio  al  aborrecimiento  de  la  vida  mi- 
litar, pues  la  experiencia  ha  demostrado  que  son  precisamente 
aquellos  individuos  que  han  dado  prueba  de  su  vocación  especial 
para  esta  carrera  y que  están  acostumbrados  á sus  exigencias  y 
á sus  inconvenientes  los  que  dan  mayor  contingente  al  suicidio. 
Para  explicar  este  fenómeno  social  tan  singular,  es  preciso  reco- 
nocer que  la  carencia  absoluta  del  individualismo  en  el  ejército 
y la  absorción  completa  del  individuo  por  el  cuerpo  social,  per- 
turban el  equilibrio  social  necesario  al  amor  á la  vida  y al  ins- 
tinto de  su  conservación,  lo  que  demuestra  de  un  modo  evidente 
que  mientras  en  las  grandes  sociedades  civiles  europeas  el  sui- 
cidio es  debido  al  individualismo  excesivo,  en  el  ejército  es  de- 
bido al  predominio  del  altruismo  sobre  el  individualismo.  Parece 
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que  la  carrera  de  las  armas  desarrolla  una  disposición  moral  en 
el  hombre  que  le  inclina  á deshacerse  de  la  existencia,  particu- 
larmente entre  aquéllos  en  que  esta  disposición  existe  bajo  una 
forma  latente,  inherente  á su  organización  cerebral  defectuosa. 

En  cuanto  al  suicidio  anémico,  el  Sr.  Durkheim  entiende  bajo 
este  nombre  toda  ruptura  de  equilibrio  social,  ó sea  una  per- 
turbación de  la  vida  colectiva  en  el  orden  económico,  tal  como 
ocurre  en  las  crisis  financiera,  industrial  y económica  de  un  país. 
En  efecto,  la  historia  del  siglo  XIX  ha  demostrado  que  en  los 
distintos  períodos  en  que  sobrevinieron  graves  crisis  financiera, 
industrial  ó económica,  ha  aumentado  poco  tiempo  después  el 
número  de  los  suicidios.  Con  la  crisis  financiera  en  Austria  en 
1873,  ha  duplicado  el  número  de  suicidios  en  1874.  Después  de 
la  de  París  en  1882,  ha  aumentado  el  número  de  suicidios  de  2 
á 7 por  100  en  1883.  A primera  vista,  se  inclina  uno  á atribuir 
este  fenómeno  al  descenso  de  la  fortuna  pública  y al  aumento 
de  la  miseria  y de  la  lucha  por  la  existencia;  si  esto  fuera  ver- 
dad, sería  lógico  que  ocurriese  lo  contrario  en  los  años  de  pros- 
peridad; es  decir,  el  número  de  suicidios  debería  descender 
más  bajo  del  término  medio  anual  de  los  años  normales;  pero 
la  experiencia  ha  demostrado  que,  lejos  de  ser  así,  resulta  lo 
contrario,  pues  en  Prusia  sucedió,  en  1860,  que  descendió  el 
curso  del  trigo  á un  tipo  tan  bajo,  que  no  se  ha  conocido 
en  el  período  de  1848-81:  llegó  á 6,91  marcos  los  50  kilogra- 
mos; no  obstante,  en  este  mismo  año  los  suicidios  se  elevaron 
á 1.736,  sobre  1.527  que  eran  en  el  año  1849,  ó sea  de  13  por  100, 
y continuaron  aumentando  durante  los  años  1851,  1852  y 1853, 
á pesar  de  la  persistencia  del  precio  bajo;  después  el  número  de 
suicidios  volvió  á su  estado  normal  anterior.  Una  situación  aná- 
loga se  reprodujo  por  las  mismas  causas  en  Baviera  en  los  años 
1858-1859.  Otro  ejemplo  registra  la  Historia  en  el  reino  de  Italia 
cuando  ésta  fundó  su  unidad  nacional  en  1870.  Es  sabido  que 
aquel  año  fué  el  punto  de  partida  de  su  prosperidad.  El  comer- 
cio y la  industria  recibieron  un  impulso  vigoroso,  y las  vías  de 
comunicación  y de  transportes  se  desarrollaron  considerable- 
mente, y en  consecuencia  de  esta  gran  actividad  nacional  se  ele- 
varon los  salarios  y se  mejoró  considerablemente  la  situación 
material  de  la  clase  obrera;  pero  también  paralelamente  á este 
renacimiento  colectivo  se  presentó  un  incremento  excepcional 
en  el  número  de  los  suicidios.  Estos,  que  desde  los  años  1866 
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A 1870  eran  constantes,  sin  variar  de  un  año  á otro,  en  los  años 
1871  á 1877  aumentaron  en  un  36  por  100.  En  Prusia  se  ha  pro- 
ducido el  mismo  fenómeno  en  dos  épocas  distintas:  después  de  las 
victorias  conseguidas  en  sus  guerras  contra  el  Austria  en  1866 
y contra  la  Francia  en  1870.  Tanto  la  una  como  la  otra  fueron 
épocas  de  gloria  y de  prosperidad  para  Prusia;  pero  también  am- 
bos períodos  fueron  acompañados  de  un  incremento  considera- 
ble de  los  suicidios,  pues  en  el  decenio  1865-86  éstos  habían  au- 
mentado en  un  90  por  100,  pasando  de  3.278  á 6.612  casos,  lo  que 
demuestra  que  si  con  las  crisis  industriales  y financieras  aumen- 
tan los  suicidios,  no  es  por  lo  que  empobrecen  el  país,  puesto  que 
las  crisis  de  prosperidad  tienen  un  idéntico  resultado,  sino  porque 
ambas  representan  una  ruptura  de  equilibrio  social,  lo  que  per- 
turba el  orden  colectivo  y contribuye  á cambiar  el  nivel  de  la  vi- 
talidad del  país,  tanto  en  uno  como  en  otro  sentido,  y es  este  cam- 
bio brusco  de  las  condiciones  de  la  vida  colectiva  que  incita  á la 
gente  poco  reflexiva  á adaptarse  bruscamente  á un  nuevo  medio 
social,  lo  que  da  lugar  al  aumento  de  casos  de  muerte  voluntaria. 

Este  fenómeno  social  lo  explica  el  Sr.  Durmkheim  del  modo 
siguiente:  «Es  verdad  — dice  — que  en  los  desastres  económicos 
muchas  familias  descienden  de  su  graduación  social  y están 
obligadas  á reducir  sus  necesidades  para  adaptarse  á su  nueva 
situación,  lo  que  exige  un  esfuerzo  moral  muy  grande,  para  lo 
cual  no  todas  tienen  facultades  morales  suficientes».  Análogo 
resultado,  aunque  en  sentido  inverso,  presenta  una  crisis  social 
favorable  que  se  caracteriza  por  un  incremento  brusco  de  poder 
y de  fortuna  social  de  un  país  y por  el  mejoramiento  de  sus  con- 
diciones económicas  y políticas;  pues  en  este  caso,  aquéllos  que 
salieron  favorecidos  con  el  cambio  empiezan  á tener  mayores 
necesidades  y mayores  apetitos  de  bienestar,  y poco  á poco  se 
despierta  en  ellos  el  amor  al  lujo  y á los  placeres  que  les  brinda 
su  nueva  situación  social  y,  á medida  que  la  prosperidad  de  un 
país  crece,  se  exaltan  más  las  ambiciones  de  sus  habitantes;  pero 
ocurre  muchas  veces  que  las  ambiciones  sobrexcitadas  pasan  el 
límite  de  la  realidad  de  las  cosas;  entonces  la  lucha  se  establece 
entre  el  deseo  de  mantener  la  situación  adquirida  y los  esfuer- 
zos limitados  para  realizarlo,  lo  que  tiene  por  consecuencia  mu- 
chas veces  la  desesperación  y la  muerte  voluntaria. 

Pero,  tanto  en  un  caso  como  en  otro,  es  la  ruptura  del  equi- 
librio social  la  que  se  refleja  en  los  individuos  que  componen  la 
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colectividad,  y mientras  que  este  equilibrio  no  se  restablezca 
entre  las  distintas  clases  sociales,  así  como  entre  las  condiciones 
económicas  del  país  y la  fuerza  productiva  de  sus  habitantes, 
continuará  el  aumento  de  los  suicidios. 

En  resumen,  el  suicidio  puede  considerarse  como  un  mal  so- 
cial, que  tiene  su  origen  en  una  ruptura  del  equilibrio  entre  el 
organismo  social  y los  miembros  que  lo  componen.  La  ruptura 
del  equilibrio  se  produce  unas  veces  por  un  exceso  de  integra- 
ción de  la  sociedad  á expensas  del  individuo,  que  se  ve  absorbido 
y anulado  por  aquélla,  y otras  por  el  hecho  de  que  la  actividad 
individual  se  ha  desarrollado  á expensas  de  la  sociedad  en  que 
vive,  y por  haberse  relajado  los  vínculos  de  los  deberes  y de  los 
derechos  que  unen  á ambas  entre  sí.  Entonces  es  el  individua- 
lismo el  que  impera  en  todas  las  esferas  sociales,  de  lo  que  re- 
sulta, en  los  casos  que  las  fuerzas  aisladas  de  los  individuos, 
abandonadas  á sus  propios  recursos,  no  bastan  para  realizar 
sus  deseos  y sus  ambiciones,  que  las  luchas  estériles  no  tardan 
en  producir  en  ellos  el  agotamiento  de  la  voluntad  y la  deses- 
peración, lo  que  da  lugar  al  aumento  de  los  suicidios. 

Una  de  las  causas  más  frecuentes  en  los  tiempos  modernos 
de  la  ruptura  del  equilibrio  social  son  los  cambios  económicos  y 
financieros  periódicos  que  se  reflejan  muchas  veces  de  un  país 
á otro,  tanto  en  el  sentido  de  desastres  nacionales  como  en  el  de 
mejoramiento  de  bienestar  y de  aumento  de  riqueza  nacional. 
Ambas  situaciones  contribuyen  al  aumento  de  los  suicidios  de 
un  país  durante  una  serie  de  años.  No  obstante,  toda  ruptura  de 
equilibrio  social  representa  sólo  una  causa  determinante  que  no 
ejerce  efecto  más  que  en  los  individuos  de  una  gran  impresiona- 
bilidad del  centro  nervioso,  que  carecen  de  aptitud  para  la  lu- 
cha en  los  momentos  críticos  y se  hallan  predispuestos  á perder 
en  un  momento  dado  el  instinto  de  conservación,  de  modo  que 
el  suicidio  se  asemeja  á las  enfermedades  infecciosas  y conta- 
giosas: l.°,  en  que,  tanto  aquél  como  éstas,  son  males  sociales  y 
reinan  epidémica  y endémicamente  en  ciertos  tiempos  y ciertos 
lugares  y con  preferencia  en  ciertas  estaciones  del  año;  2.°,  en 
que  ambos  necesitan  para  su  desarrollo  un  agente  patógeno,  que 
es  la  causa  determinante,  y además  una  disposición  orgánica, 
que  es  la  causa  predisponente  á su  desarrollo. 
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CARTAS  DE  PETTENKOFER  SOBRE  SU  ÚLTIMA  ENFERMEDAD 


Extracto  de  las  cartas  que  nos  fueron  dirigidas  por  el  profesor 
Pettenkofer  en  4 de  Enero  de  1900  y 6 de  Enero  de  1901. 

Munich,  4 de  Enero  de  1900. 

Mi  muy  estimado  colega  y querido  amigo:  Hace  tiempo  debía  y quería 
escribir  á usted,  pero  desde  principios  de  Octubre  tengo  que  quedarme 
acostado  la  mayor  parte  del  día  sobre  una  chaise-longue  á causa  de  una  in- 
flamación de  la  rodilla  derecha,  que  tengo  vendada,  pasando  el  tiempo  en- 
tre la  medicación  y el  masaje.  Espero  que  no  tardaré  en  mejorar.  Comprendo 
que  no  se  debe  llegar  á viejo  cuando  ya  la  vida  no  tiene  para  mi  ninguna 
atracción.  Me  alegro  cordialmento  saber  que  usted  es  todavía  capaz  de  tra- 
bajar y de  producir. 


Me  consuela  sólo  pensar  que  cuando  mi  rodilla  mejore  podré  emigrar  al 
campo  el  mes  de  Marzo  próximo. 

Le  saluda  cordialmento  su  devoto  amigo, 

Dr.  Max  Pettenkofer. 


Munich,  6 de  Enero  de  1901. 

Mi  muy  estimado  colega  y querido  amigo:  Reciba  mis  más  expresivas 
gracias  por  su  carta  del  29  de  Diciembre  de  1900  y sus  cordiales  felicitacio- 
nes. Siento  que  el  Año  Nuevo  no  haya  empezado  bien  para  usted  por  la  en- 
fermedad de  su  hija.  Deseo  que  en  el  curso  de  este  año  su  hija  vuelva  á re- 
cobrar la  salud.  En  cuanto  á mi,  tengo  el  sentimiento  mórbido  de  la  edad 
avanzada,  y me  hallo  dispuesto  á todas  horas  á dejar  este  mundo,  no  pu- 
diendo  ya  ser  útil  con  mi  trabajo.  Mi  rodilla  derecha  me  hace  sufrir  siempre; 
no  puedo  moverme  sin  tener  dolor.  He  pasado  el  mes  de  Septiembre  en  Ra- 
gatz  (Suiza);  he  tomado  los  baños  termales,  pero  sin  gran  resultado.  Me  ma- 
san la  rodilla  todos  los  días,  aunque  la  hinchazón  ha  cedido,  pero  no  los  do- 
lores. Si  llega  el  día  de  poder  moverme,  me  trasladaré  en  Abril  próximo  á 
Seer-liaupt,  mi  estación  predilecta  de  verano.  Me  alegro  saber  que  usted  pu- 
blicará pronto  la  Topografía  médica  de  Madrid.  Yo,  por  desgracia,  no  tra- 
bajo nada;  me  he  vuelto  un  perezoso  privilegiado. 

Con  mi  saludo  cordial  y con  mis  buenos  deseos  para  el  Año  Nuevo,  queda 
su  fiel  amigo, 

Dr.  Max  Pettenkofer. 


* 

* * 

Esta  carta  fué  acompañada  de  una  fotografía  suya,  con  su 
dedicatoria  de  afectuoso  recuerdo  como  si  fuera  de  despedida, 
puesto  que  dos  semanas  después  se  había  dado  la  muerte. 
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Al  leer  estas  cartas  se  comprende  bien  que  el  sufrimiento 
por  un  lado,  y la  imposibilidad  de  trabajar  por  otro,  y además 
el  frío  intenso  del  mes  de  Enero  que  le  obligó  á llevar  una  vida 
de  recluso  sin  poder  respirar  el  aire  libre,  produjeron  en  Pet- 
tenkofer  un  sentimiento  de  tedio  de  la  vida;  lo  que  encontra- 
mos muy  natural  en  una  persona  que,  después  de  haber  llevado 
durante  sesenta  años  una  vida  activa,  tanto  física  como  intelec- 
tualmente, habiendo  sido  director  del  Instituto  de  Higiene,  pro- 
fesor de  Higiene  de  la  Facultad  de  Medicina  y presidente  de  la 
Academia  de  Ciencias,  se  vió  condenado  á un  reposo  absoluto 
acompañado  de  sufrimientos,  lo  que  equivale  á sentirse  morir 
de  día  en  día.  Cansado  de  esta  vida  de  martirio,  en  un  momento 
de  arrebato  puso  en  ejecución  la  idea  con  la  cual  se  había  fami- 
liarizado desde  hacía  más  de  un  año. 


II. 

Después  de  haber  dado  una  exposición  sucinta  del  papel  que 
desempeña  el  suicidio  en  la  Historia  de  la  Humanidad  y de  su 
significación  como  mal  inherente  á la  evolución  de  la  especie 
humana,  vamos  á ocuparnos  del  suicidio  en  la  Península  Ibérica, 
y particularmente  en  España,  durante  el  sexenio  1906-1911, 
conforme  á los  datos  publicados  por  el  Instituto  Geográfico  y Es- 
tadístico: 


Suicidios  consumados  y tentativas  en  el  sexenio  1906-1911 
en  toda  España. 


AÑOS 

Suicidios 

consumados. 

Tentativas. 

Total  de  unos 
y otras. 

Va- 

rones. 

Hem- 
bras. 

Va- 

rones. 

Hem- 
bras . 

Va- 

rones. 

Hem- 

bras. 

Total. 

1900 

964 

283 

122 

89 

1.086 

372 

1 . 458 

1907 

903 

246 

147 

89 

1.050 

335 

1.385 

1908 

951 

287 

174 

90 

1 . 125 

377 

1.502 

1909 

987 

298 

162 

96 

1.149 

394 

1.543 

1910 

950 

312 

139 

95 

1.089 

407 

1.496 

1911 

884 

298 

147 

123 

1.031 

421 

1.452 

Totales 

5.639 

1.724 

891 

582 

6.530 

2.306 

8.836 

Promedios  anuales. 

940 

287 

148 

97 

1.088 

384 

1.472 
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Del  examen  de  este  cuadro  se  deduce: 

1. °  Que  han  fallecido  en  España  durante  el  sexenio  1906-1911 
por  suicidio,  5.639  varones  y 1.724  hembras;  en  conjunto,  7.363 
personas. 

2. °  Que  las  tentativas  de  suicidio  se  elevaron  en  este  mismo 
período  á 891  varones  y 582  hembras,  y que  en  conjunto  suman 
6.530  varones  y 2.306  hembras,  formando  entre  suicidios  consu- 
mados y tentativas  la  suma  de  8.836,  lo  que  equivale  á un  pro- 
medio anual  del  sexenio,  entre  suicidios  consumados  y tentati- 
vas hechas,  de  1.472,  ó sea  1.088  varones  y 384  hembras,  siendo 
la  proporción  entre  éstas  y aquéllos  la  de  3 á 1,  próximamente, 
y el  coeficiente  de  los  suicidios  por  100.000  habitantes  es  de  7,4. 

3. °  Que  el  número  de  suicidios  en  aquellos  seis  años  no  ha 
variado  mucho  durante  los  primeros  cinco  años,  y sólo  en  el 
año  1911  ha  disminuido  en  80  sobre  el  año  anterior;  en  cambio, 
aumentaron  en  36  las  tentativas  de  suicidio,  de  modo  que  la  di- 
ferencia es  poco  sensible,  y es  posible  que  variase  en  sentido  in- 
verso el  año  siguiente.  En  conjunto,  se  puede  decir  que  hubo  un 
estado  de  permanencia  durante  el  sexenio. 

4. °  Considerando  que  los  suicidios  en  los  individuos  menores 
de  15  años  son  poco  frecuentes,  no  pasando  de  2 por  un  millón 
de  habitantes,  y que  éstos  constituyen  próximamente  la  2/s  de  la 
población  total,  ó sea  7.840.000  habitantes,  la  proporción  de 
los  suicidios  queda  limitada  á una  población  de  11.760.000  habi- 
tantes, con  un  coeficiente  de  125  por  un  millón  de  habitantes, 
mientras  que  el  calculado  sobre  el  total  de  la  nación  es  de  74  por 
millón.  Para  poder  apreciar  el  lugar  que  ocupa  España  entre  los 
otros  países  de  Europa,  respecto  al  coeficiente  de  la  mortalidad 
por  suicidio,  vamos  á dar  una  estadística  de  la  tasa  de  suicidios 
por  un  millón  de  habitantes  en  los  distintos  países  de  Europa  en 
diferentes  períodos: 
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Tasa  de  mortalidad  por  SUICIDIO  por  un  millón  de  habitantes 
en  distintos  Estados  europeos  durante  los  períodos 
que  siguen  á continuación: 


Periodo 

1866-70 

Período 

1871-75 

Período 

1874-78 

Italia 

30 

35 

38 

Bélgica 

66 

69 

78 

Inglaterra 

67 

66 

69 

Noruega 

76 

73 

71 

Austria 

78 

94 

130 

Suecia 

85 

81 

91 

Baviera 

90 

91 

100 

Francia 

135 

150 

160 

Prusia 

142 

134 

152 

Dinamarca 

277 

258 

255 

Saxa 

293 

267 

334 

Mortalidad  por  SUICIDIO 

en  los  distintos  países  europeos,  según  la  estadística  internacional 
publicada  por  el  Ministerio  del  Trabajo  de  Francia 
por  un  millón  de  habitantes. 


Períodos. 

Inglaterra 
y Oales. 

Imperio 
alem  án. 

Francia. 

Austria. 

Países 
Baj  os. 

Italia. 

Suiza. 

1876-80 

74 

310 

168 

163 

46 

228 

1881-85 

75 

290 

194 

164 

53 

— 

235 

1886-90 

79 

254 

216 

162 

56 

51 

222 

1891-95 

89 

261 

241 

175 

61 

55 

220 

1896-900 

89 

245 

232 

156 

55 

63 

222 

1901-05 

103 

— 

250 

— 

64 

63 

232 

Comparando  ahora  la  tasa  de  mortalidad  por  suicidio  en  Es- 
paña con  la  de  otros  países  de  Europa,  sale  aquélla  muy  favo- 
recida respecto  á todos  los  países,  menos  los  Países  Bajos  é Ita- 
lia, cuyo  coeficiente  de  suicidio  no  varía  mucho  del  de  España, 
siendo  el  uno  de  63  y el  otro  de  74.  Se  atribuye  esta  inferioridad 
numérica  de  suicidios  en  Italia  y España  á la  circunstancia  de 
ser  naciones  católicas.  No  obstante,  Francia,  que  es  un  país 
también  católico,  arroja  una  mortalidad  por  suicidio  tan  ele- 
vada como  el  Imperio  alemán  y Suiza,  países  en  su  mayoría 
protestantes,  mientras  que  Inglaterra  y los  Países  Bajos,  nacio- 
nes protestantes,  tienen  una  tasa  casi  igual  á la  de  España. 

De  todos  modos,  de  ambas  estadísticas  se  deduce: 
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1. °  Que  la  mortalidad  por  suicidio  se  mantiene  á un  nivel 
constante  durante  un  período  de  años  en  todos  los  países  de 
Europa. 

2. °  Que  los  suicidios  siguen  al  mismo  tiempo  una  marcha 
progresiva  ascendente,  aunque  lenta,  en  todos  los  países  de 
Europa,  hallándose  más  pronunciado  en  aquéllos  que  disfrutan 
en  mayor  grado  de  los  beneficios  de  la  civilización. 


Mortalidad  por  SUICIDIO 

en  las  provincias  de  España  entre  los  individuos  mayores 
de  15  años  de  edad  durante  el  sexenio  1906-1911. 


PROVINCIAS 

Población  en  mi- 
llares de  habi- 
tantes mayo- 
res de  15  años. 

Total  de  suici- 
diosen  el  sexe- 
nio 1 90G-1 9 1 1 .. 

Término  medio 
anual 

Alava 

59 

38 

6,3 

Albacete 

159 

131 

21,8 

Alicante 

299 

167 

27,8 

Almería 

219 

117 

19,5 

Avila 

126 

79 

13,1 

Badajoz 

339 

211 

35,1 

Baleares 

196 

116 

19,3 

Barcelona 

686 

990 

158,2 

Burgos 

209 

90 

15,0 

Cáceres 

237 

151 

25,1 

Cádiz 

282 

280 

46,6 

Canarias 

269 

106 

17,6 

Castellón 

194 

115 

19,1 

Ciudad-Real — 

228 

221 

36,8 

Córdoba 

300 

254 

46,3 

Coruña 

405 

123 

20,5 

Cuenca 

162 

114 

19,0 

Gerona 

192 

189 

31,5 

Granada 

314 

258 

43,0 

Guadalajara  . . . 

126 

118 

19,6 

Guipúzcoa 

136 

85 

14,1 

Huelva 

186 

143 

23,8 

Huesca 

149 

151 

25,1 

Jaén 

320 

271 

45, 1 

León 

237 

52 

8,6 

PROVINCIAS 

Población  en  mi- 
llares de  habi- 
tantes mayo- 
res de  15  años. 

Total  de  suici- 
dios en  el  sexe- 
nio 1906-1911... 

Término  medio 
anual 

Lérida 

167 

73 

12,1 

Logroño 

113 

82 

13,6 

Lugo 

287 

42 

7,0 

Madrid 

527 

890 

148,3 

Málaga 

314 

333 

55,0 

Murcia 

365 

241 

40,1 

Navarra 

188 

94 

15,6 

Orense 

248 

37 

6,1 

Oviedo 

411 

108 

17,8 

Patencia 

118 

63 

10,5 

Pontevedra. . . . 

298 

65 

10,8 

Salamanca 

199 

98 

16,3 

Santander 

182 

66 

11,0 

Segovia  

100 

89 

14,8 

Sevilla 

359 

352 

58,6 

Soria 

94 

79 

13,1 

Tarragona 

204 

209 

34,8 

Teruel 

153 

151 

25,1 

Toledo 

249 

216 

36,0 

Valencia 

531 

383 

63,8 

Valladolid 

171 

175 

29,1 

Vizcaya 

210 

117 

19,5 

Zamora 

164 

72 

12,0 

Zaragoza 

270 

231 

38,5 

Del  examen  de  los  cuadros  estadísticos  adjuntos,  resulta: 
l.°  Que  hay  13  provincias  en  España  que  presentan  una 
mortalidad  máxima  por  suicidios  que  fluctúa  entre  28,2  en  la  de 
Madrid  y 15,4  en  la  de  Córdoba  por  100.000  habitantes,  y son: 
Madrid,  Barcelona,  Málaga,  Tarragona,  Valladolid,  Cádiz,  Te- 


CUADRO  XXXV 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  SUICIDIO  EN  LAS  PROVINCIAS  DE  ESPAÑA 
DURANTE  EL  SEXENIO  1906-1911. 

Propor- 
ción por 
100.000 
habitan- 
tes. 


Madrid 28.2 

Barcelona 23.1 

Málaga 17.6 

Tarragona 17.0 

Valladolid....  17.0 

Cádiz 16.6 

Teruel 16.5 

Gerona 16.4 

Sevilla 16.3 

Ciudad  Real..  16.1 

Huesca 16.0 

Guadalajara.. . 15.6 

Córdoba 15.4 

Segovia 14.6 

Toledo 14.4 

Jaén 14.4 

Zaragoza 14.2 

Guipúzcoa....  14.1 

Soria 14.0 

Albacete 13.7 

Granada 13.7 

Huelva 13.5 

Logroño 12.1 

Valencia 12.0 

Cuenca 11.7 

Murcia 11.0 

Alava 10.7 

Cáceres 10.6 

Avila 10.4 

Badajoz 10.4 

Castellón 9.9 

Baleares 9.8 

Alicante 9.3 

Vizcaya 9.3 

Palencia 8.9 

Almería 8.9 

Navarra 8.3 

Salamanca....  8.2 

Zamora 7.3 

Lérida 7.3 

Burgos 7.1 

Canarias 6.6 

Santander 6.0 

Coruña 5.1 

Oviedo 4.3 

León 3.7 

Pontevedra....  3.6 

Orense 2.5 

Lugo 2.4 
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ruel,  Gerona,  Sevilla,  Ciudad-Real,  Huesca,  Guadalajara  y Cór- 
doba, con  la  particularidad  que  sólo  las  de  Madrid  y Barcelona 
figuran  con  28,2  y 23,1,  mientras  que  en  las  restantes  del  mismo 
grupo  la  tasa  fluctúa  entre  17,5  y 15,4,  lo  que  se  explica  por  la 
circunstancia  que  las  provincias  de  Madrid  y Barcelona  encie- 
rran las  dos  capitales  principales  de  España,  cuya  población 
mayor  de  15  años  se  eleva  á 360  y 352.000  habitantes,  respec- 
tivamente, ó sea  más  de  la  mitad  de  sus  provincias  respectivas. 

2. °  Que  hay  un  grupo  de  17  provincias  que  tienen  una  tasa 
de  mortalidad  media  por  suicidio  que  oscila  entre  14,6  en  Sego- 
via  y 10,4  en  Badajoz  por  cada  100.000  habitantes,  y son:  Se- 
govia,  Toledo,  Jaén,  Zaragoza,  Guipúzcoa,  Soria,  Albacete, 
Granada,  Huelva,  Logroño,  Valencia,  Cuenca,  Murcia,  Álava, 
Cáceres,  Ávila  y Badajoz. 

3. °  Que  hay  un  tercer  grupo  de  19  provincias  en  que  la  tasa 
de  mortalidad  por  suicidio  fluctúa  sólo  entre  9,9  en  Castellón  y 
2,4  en  Lugo,  y son:  Castellón,  Baleares,  Alicante,  Vizcaya,  Pa- 
lencia,  Almería,  Navarra,  Salamanca,  Zamora,  Lérida,  Burgos, 
Canarias,  Santander,  Coruña,  Oviedo,  León,  Pontevedra,  Orense 
y Lugo. 

Fijando  bien  la  atención  en  este  cuadro  gráfico  se  apercibe 
uno  pronto  que  en  cada  uno  de  estos  tres  grupos  figuran  las 
provincias  situadas  en  las  mesetas  al  lado  de  las  que  se  hallan 
en  las  zonas  litorales  ó en  las  depresiones  de  la  Península,  de 
modo  que  no  se  puede  atribuir  la  máxima  ó la  mínima  de  mor- 
talidad por  suicidio  á condiciones  climatológicas,  pues  en  el 
grupo  de  mortalidad  máxima  se  encuentra  la  de  Málaga  al  lado 
de  la  de  Madrid,  la  de  Guadalajara  al  lado  de  la  de  Córdoba;  en 
el  grupo  de  mortalidad  media,  la  provincia  de  Jaén  está  al  lado 
de  la  de  Toledo  y la  de  Badajoz  al  lado  de  la  de  Ávila,  y en  el 
grupo  de  mortalidad  mínima  figura  la  de  Almería  al  lado  de  la 
de  Patencia.  No  obstante,  resalta  un  hecho,  quo  no  deja  de  te- 
ner su  significación,  y es  que  en  el  grupo  de  mortalidad  mínima 
por  suicidio  figuran  todas  las  provincias  situadas  en  el  litoral 
cantábrico,  que  son  las  de  Lugo,  Orense,  Pontevedra,  Oviedo, 
La  Coruña,  Santander  y Vizcaya,  al  lado  de  las  de  Canarias, 
Bateares  y Almería.  Este  hecho  no  puede  atribuirse  más  que  á 
condiciones  económico-sociales,  particulares  á aquellas  regio- 
nes, por  una  parte,  y á calidades  morales  de  los  emigrantes  de 
estas  comarcas,  por  otra.  En  cuanto  á las  primeras,  debido  á 
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la  situación  próxima  de  las  provincias  del  litoral  cantábrico  á 
puertos  de  mar  que  se  hallan  en  comunicación  constante  y fre- 
cuente con  los  países  de  Ultramar,  predilectos  de  la  emigración 
española,  tales  como  Cuba,  Puerto  Rico,  Méjico,  la  Argentina  y 
el  Brasil,  los  habitantes  de  aquellas  provincias,  cuando  la  situa- 
ción económica  de  España  no  les  favorece,  tienen  la  costumbre 
de  emigrar  á las  antiguas  colonias  españolas  de  América  con  el 
fin  de  mejorar  su  situación.  En  cuanto  á las  segundas,  hay  que 
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tener  en  cuenta,  en  primer  lugar,  el  sentimiento  de  solidaridad 
que  anima  á los  habitantes  de  aquellas  provincias,  que  se  pres- 
tan mutuo  apoyo.  En  corroboración  de  este  criterio  basta  ci- 
tar el  hecho  de  que  hay  numerosos  individuos  asturianos  y 
gallegos  que,  habiendo  logrado  adquirir  una  fortuna  relativa 
durante  su  estancia  en  los  países  de  Ultramar,  después  de  re- 
gresar á su  país  natal  han  fundado  establecimientos  benéficos 
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ó de  instrucción  pública  en  beneficio  de  sus  compatriotas  po- 
bres, circunstancias  que  contribuyen  á levantar  los  ánimos  de 
aquellos  desgraciados  en  los  momentos  críticos  de  la  vida,  evi- 
tándoles la  desesperación  y el  recurso  al  suicidio.  Además,  es 
sabido  que  los  habitantes  de  la  región  del  litoral  cantábrico, 
tanto  los  de  la  provincia  de  Santander  como  los  de  Asturias  y 
Galicia,  tienen,  por  lo  general,  hábitos  de  trabajo,  y el  carácter 
de  ellos  es  generalmente  positivo  y poco  aventurero.  No  obs- 
tante, existe  entre  ellos  una  costumbre  tradicional  de  abando- 
nar muy  temprano  su  país  natal  y de  emigrar  á las  antiguas  co- 
lonias de  Ultramar  ó á las  distintas  provincias  de  la  Península 
con  el  objeto  de  procurarse  una  posición  ventajosa  para  el  por- 
venir, siguiendo  en  esto  el  ejemplo  de  otros  compatriotas  afor- 
tunados que  les  han  precedido. 

En  cuanto  á las  provincias  que  figuran  en  el  grupo  de  la  tasa 
de  mortalidad  máxima,  es  muy  difícil  explicar  las  causas  que 
concurren  en  ellas,  predisponiendo  á sus  habitantes  al  suicidio, 
pues  se  ven  figurar  en  este  grupo  provincias  situadas  en  las  me- 
setas al  lado  de  las  situadas  en  el  litoral  del  Mediterráneo  y del 
Atlántico.  Una  cosa  análoga  ocurre  en  las  provincias  de  morta- 
lidad media  por  suicidio.  No  obstante,  si  se  juzga  por  las  diver- 
sas causas  determinantes  del  suicidio,  tales  como  la  miseria , re- 
veses de  fortuna , disgustos  domésticos , amores  contrariados , tedio 
de  la  vida , celos , enfermedad,  se  encontraría  fácilmente  que  en 
ciertas  provincias  predominan  algunas  de  esas  causas  más  que 
en  otras.  Así,  por  ejemplo,  hemos  tenido  ocasión  de  ver  que  en 
un  mismo  día  del  mes  de  Julio  se  dieron  la  muerte  voluntaria 
en  Madrid  dos  individuos  por  celos,  los  cuales  eran  el  uno  za- 
patero y el  otro  vendedor  ambulante.  Hay  también  que  tener  en 
cuenta  que  las  costumbres  de  vida,  y hasta  la  mentalidad  de  los 
habitantes  de  las  provincias  del  Mediodía  y del  Levante  de  la  Pe- 
nínsula son  distintas  de  las  del  Centro,  tanto  por  razón  de  raza 
como  por  la  de  clima.  Por  lo  tanto,  esta  misma  complejidad  im- 
pide dilucidar  las  causas  que  producen  igual  número  de  suicidios 
en  las  provincias  del  Centro  y en  las  de  Levante.  Mas  fácil  nos 
parece  puntualizar  las  causas  del  suicidio  en  las  capitales  cuyos 
habitantes  viven  en  agrupaciones  determinadas  y en  condicio- 
nes económico-sociales  semejantes.  Con  este  fin  vamos  á presen- 
tar un  cuadro  estadístico  de  la  tasa  de  mortalidad  por  suicidio  en 
las  distintas  capitales  de  provincia  durante  el  sexenio  1906-1911. 
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Mortalidad  por  SUICIDIO 

en  las  capitales  de  provincia  entre  los  individuos  mayores 
de  15  años  de  edad  durante  el  septenio  1906-1911. 


CAPITALES 

Población  en  mi- 
llares (le  habi- 
tantes mayo 
res  de  15  afros 

Totales  de  suici 
dios  en  el  sexe- 
nio 1906-1911... 

Término  medio 
anual 

Albacete 

15 

16 

2,7 

Alicante 

33 

39 

6,5 

Almeria 

38 

26 

4,3 

Avila 

8 

11 

1,8 

Badajoz 

21 

25 

4,2 

Barcelona 

352 

711 

118,5 

Bilbao 

56 

60 

10,0 

Burgos 

19 

23 

3,8 

Cáceres 

10 

5 

0,8 

Cádiz 

40 

74 

12,3 

Castellón 

19 

17 

2,8 

Ciudad- Real . . . 

10 

18 

3,0 

Córdoba 

39 

46 

7,7 

Coruña 

28 

34 

5,7 

Cuenca 

7 

8 

1 ,3 

Gerona 

10 

16 

2,7 

Granada 

48 

83 

13,8 

Guadalajara . . . 

8 

22 

3,7 

Huelva 

18 

19 

3,2 

Huesca 

8 

11 

1,8 

Jaén 

18 

21 

3,5 

León 

11 

7 

1,2 

Lérida 

14 

12 

2,0 

Logroño 

14 

34 

5,7 

Lugo 

17 

9 

1,5 

CAPITALES 

Población  en  mi- 
llares de  habi- 
tantes mayo- 
res de  15  años. 

Totales  de  suici- 
dios en  el  sexe 
nio  1906-1911  .. 

Término  medio 
anual 

Madrid 

360 

723 

120,5 

Málaga 

82 

151 

25,2 

Murcia 

75 

35 

5,8 

Orense 

10 

10 

1,7 

Oviedo 

32 

13 

2,2 

Palencia 

11 

8 

1,3 

Palma  Mallorca. 

40 

40 

6,7 

Pamplona 

18 

23 

3,8 

Pontevedra. . . . 

15 

7 

1,2 

Salamanca 

18 

15 

2,5 

San  Sebastián.. 
Santa  Cruz  de 

30 

48 

8,0 

Tenerife 

39 

29 

4,8 

Santander 

39 

34 

5,7 

Segovia 

10 

15 

2,5 

Sevilla 

95 

146 

24,3 

Soria 

4 

8 

1,3 

Tarragona 

14 

14 

2,3 

Teruel 

7 

9 

1,5 

Toledo 

13 

25 

4,2 

Valencia 

140 

180 

30,0 

Valladolid 

43 

93 

15,5 

Vitoria 

20 

23 

3,8 

Zamora 

10 

16 

2,7 

Zaragoza 

73 

123 

20,5 

Del  examen  de  este  cuadro  estadístico  y de  su  correspon- 
diente gráfico,  resulta: 

l.°  Que  la  tasa  de  mortalidad  por  suicidio  en  las  capitales, 
no  solamente  es  superior  á la  de  sus  provincias  respectivas,  sino 
también  que  el  contraste  entre  la  superioridad  numérica  de  los 
suicidios  de  unas  y la  inferioridad  de  otras  es  mucho  más  pro- 
nunciada en  las  capitales  que  en  las  provincias,  pues  las  capita- 
les que  figuran  en  el  grupo  de  la  tasa  máxima  de  los  suicidios 
presentan  una  diferencia  de  20  por  100.000  habitantes,  mientras 
que  en  las  provincias  no  pasa  ésta  de  13.  Cosa  análoga  ocurre  én 
las  capitales  que  figuran  en  el  grupo  de  mortalidad  mínima,  pues 
arrojan  una  diferencia  de  tasa  entre  una  y otra  de  13  próxi- 
mamente, mientras  que  en  las  provincias  aquélla  no  pasa  ésta 
de  7,5. 
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2. °  Que  los  valores  máximo  y mínimo  de  la  tasa  respectiva 
de  las  capitales  no  corresponden  á los  de  sus  provincias  respecti- 
vas, pues  las  dos  capitales  que  ocupan  el  primer  lugar  en  el  grupo 
de  la  tasa  de  mortalidad  máxima  son  Guadalajara  y Logroño,  con 
46,2  y 40,7,  respectivamente,  mientras  que  las  dos  provincias  que 
ocupan  el  primer  lugar  en  el  grupo  de  la  tasa  de  mortalidad  má- 
xima son  las  de  Madrid  y Barcelona,  con  28,2  y 23,1,  respectiva- 
mente. Igualmente,  las  dos  capitales  más  favorecidas  que  figuran 
en  el  grupo  de  mortalidad  mínima  son  Murcia  y Oviedo,  con  7,7 
y 6,9,  mientras  que  las  dos  provincias  más  favorecidas  del  grupo 
de  mortalidad  mínima  son  Orense  y Lugo,  con  2,6  y 2,4,  respec- 
tivamente. 

3. °  Que  hay  15  capitales  pertenecientes  al  grupo  de  mortali- 
dad máxima  por  suicidio  en  que  la  tasa  fluctúa  entre  46,2  en 
Guadalajara  y 26,6  en  San  Sebastián  por  100.000  habitantes.  Es- 
tas son,  según  el  orden  descendente:  Guadalajara,  Logroño,  Va- 
lladolid,  Barcelona,  Madrid,  Soria,  Toledo,  Málaga,  Cádiz,  Ciu- 
dad-Real, Granada,  Zaragoza,  Zamora  y San  Sebastián,  de  las 
cuales  hay  ocho  situadas  en  las  mesetas  centrales,  cuatro  en  el 
litoral  mediterráneo,  una  en  la  cuenca  inferior  del  Ebro  y dos 
en  el  Atlántico,  lo  que  hace  suponer  que  en  las  altas  mesetas  la 
lucha  por  la  existencia  es  más  difícil,  siendo  las  malas  condi- 
ciones económico-sociales  y la  miseria  de  ciertas  clases  las  que 
favorecen  el  incremento  de  los  suicidios. 

4. °  Que  en  el  grupo  de  la  tasa  de  mortalidad  media  por  sui- 
cidio se  encuentran  13  capitales  en  que  aquélla  varía  entre  25,6 
en  Sevilla  y 20  en  Palma  de  Mallorca,  y son:  Sevilla,  Jaén,  Se- 
govia,  Huesca,  Avila,  Valencia,  Teruel,  Pamplona,  Coruña, 
Cuenca,  Burgos,  Badajoz  y Palma  de  Mallorca. 

5. °  Que  en  el  grupo  de  mortalidad  mínima  figuran  21  capita- 
les en  que  la  tasa  fluctúa  entre  19,7  en  Córdoba,  y 6,9  en  Oviedo, 
y son: Córdoba,  Alicante,  Vitoria,  Orense,  Albacete,  Bilbao,  Huel- 
va,  Tarragona,  Castellón,  Santander,  Lérida,  Salamanca,  Santa 
Cruz  de  Tenerife,  Palencia,  Almería,  León,  Lugo,  Pontevedra, 
Cáceres,  Murcia  y Oviedo,  con  la  particularidad  que  las  últi- 
mas cinco  capitales  presentan  sólo  una  tasa  que  varía  entre  8,8  y 
6,9,  cifras  que  forman  contraste  con  las  de  Guadalajara  y Logro- 
ño, que  tienen  una  tasa  de  46,2  y 40,7,  lo  que  indica  bien  que 
las  condiciones  económico-sociales  de  ambas  son  muy  distintas 
y las  disposiciones  morales  de  los  habitantes  difieren  igual- 
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mente,  de  modo  que  unos  defienden  la  vida  con  más  energías  que 
otros. 


Los  SUICIDIOS  en  las  capitales  de  España 
durante  el  sexenio  1966-1911. 


^4 (MCviVIA. 
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Con  objeto  de  poner  de  realce  la  diferencia  que  existe  entre 
las  provincias  de  España  y sus  respectivas  capitales  respecto 
de  la  frecuencia  del  suicidio,  vamos  á trazar  un  cuadro  estadís- 
tico comparativo  entre  ambas: 


COMPARADOS  CON  LOS  DE  SUS  PROVINCIAS  RESPECTIVAS 
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Estadística  comparativa  entre  la  tasa  de  mortalidad  por  SUICIDIO 
en  las  provincias  de  España  con  sus  respectivas  capitales 
durante  el  sexenio  1906-1911. 


Capitales 
con  superioridad 
numérica 
de  suicidios  sobre 
las  provincias. 

Tasa 

de 

mortalidad 
en  las 
capitales. 

Tasa 

de 

mortalidad 
en  las 
provincias. 

Guadalajara. . . . 

46,2 

15,6 

Logroño 

40,7 

12,1 

Valladolid 

36,0 

17,0 

Barcelona 

33,7 

23,1 

Madrid 

33,5 

28,2 

Soria 

32,5 

14,0 

Toledo 

32,3 

14,4 

Málaga 

30,8 

17,5 

Cádiz 

30,7 

16,6 

Ciudad-Real 

30,0 

16,1 

Granada 

28,7 

13,7 

Zaragoza 

28,1 

14,2 

Zamora 

27,0 

7,3 

Gerona 

27,0 

16,4 

San  Sebastián . . 

26,6 

14,1 

Sevilla 

25,6 

16,3 

Jaén 

25,0 

14,4 

Segovia 

25,0 

14,6 

Huesca 

22,9 

16,0 

Avila 

22,9 

10,4 

Valencia 

21,4 

12,0 

Teruel 

21,4 

16,5 

Pamplona 

21,1 

8,3 

Coruña 

20,3 

5,1 

Capitales 
con  superioridad 
numérica 
de  suicidios  sobre 
las  provincias. 

Tasa 

de 

mortalidad 
en  las 
capitales. 

Tasa 

de 

mortalidad 
en  las 
provincias 

Cuenca 

20,8 

11,7 

Burgos 

20,0 

7,1 

Badajoz 

20,0 

20,0 

10,4 

Palma  Mallorca. 

9,8 

Córdoba 

19,7 

15,4 

Alicante 

19,7 

9,3 

Vitoria 

19,0 

10,7 

Orense 

18,0 

2,5 

Albacete 

18,0 

13,7 

Bilbao 

17,9 

9,3 

Huelva 

17,8 

13,0 

Castellón 

14,7 

9,9 

Santander 

14,6 

6,0 

Lérida 

14,3 

7,3 

Salamanca 

Santa  Cruz  de 

13,9 

8,2 

Tenerife 

12,5 

6,6 

Palencia 

11,8 

8,9 

Almería 

11,3 

8,9 

León 

10,9 

3,7 

Lugo 

8,8 

2,4 

Pontevedra 

8,0 

3,6 

Oviedo 

6,9 

4,3 

Capitales  con  inferioridad  numérica  de  suicidios  á las  provincias. 


TASA  DE  MORTALIDAD 

En  las  En  las 

capitales.  provincias 


Tarragona 16,4  17,0 

Cáceres S,0  10,6 

Murcia 7,7  11,0 


De  las  cifras  que  arroja  este  cuadro  resulta  que,  de  las  49  ca- 
pitales de  provincia  que  cuenta  España,  hay  46  que  presentan 
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una  superioridad  numérica  de  suicidios  sobre  sus  provincias  res- 
pectivas, quedando  sólo  tres  que  hacen  excepción  A esta  regla, 
predominando  el  número  de  suicidios  en  las  provincias  sobre  el 
de  las  capitales.  Este  hecho  se  explica  sencillamente  por  la  ra- 
zón que  las  capitales  reúnen  diversas  causas  perturbadora»  del 
sistema  nervioso  que  incitan  á los  individuos  predispuestos  A 
darse  la  muerte  voluntaria  en  ciertas  circuntancias  críticas, 
tales  como  la  miseria  social,  disgustos  domésticos,  enfermeda- 
des incurables  y falta  de  recursos  para  aliviarlas,  abusos  de 
placeres  venéreos,  exceso  de  bebidas  alcohólicas,  etc.  En  cuanto 
A las  tres  capitales,  Tarragona,  CAceres  y Murcia,  que  hacen  ex- 
cepción A la  regla  general  presentando  un  número  de  suicidios 
inferior  al  de  sus  provincias  respectivas,  se  necesitaría  un  estu- 
dio especial  sobre  los  factores  de  la  dinAmica  social  de  esas  pro- 
vincias, pero  se  puede  suponer  que  las  condiciones  de  existencia 
de  aquellas  capitales  son  mAs  favorables  que  las  de  sus  respec- 
tivas provincias. 


i*í 

Tenemos  que  hacer  constar  que  la  superioridad  numérica  de 
los  suicidios  en  las  capitales  de  provincia  sobre  la  de  los  distri- 
tos rurales  no  estA  limitada  A aquéllas,  se  extiende  también  A los 
Ayuntamientos  mayores  de  10.000  habitantes.  En  corroboración 
de  esto  vamos  A reproducir  un  cuadro  estadístico  publicado  por 
el  Instituto  GeogrAfico  y Estadístico: 


EN  LA  FRECUENCIA  DE  LOS  SUICIDIOS 
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Mortalidad  por  SUICIDIO  en  los  Ayuntamientos  mayores 
de  10.000  habitantes  (sin  la  capital). 


PROVINCIAS 

Población 
de  los 

ayuntamientos 
en  millares  de 
habitantes 
mayores 
de  15  años 

Totales 
de  suicidios 
en  el 
sexenio 
3906-  1911. 

Promedio 
de  los  totales. 

1 

Coeficientes 
por  100.000  ha- 
bitantes. 

Madrid 

20 

47 

7,8 

39,0 

Tarragona  

40 

75 

12,5 

31,2 

Barcelona 

89 

139 

23,2 

26,1 

Toledo 

12 

17 

2,8 

23,3 

Gerona 

20 

27 

4,5 

22,5 

Badajoz 

•85 

47 

7,8 

22,3 

Sevilla 

77 

86 

14,3 

18,6 

Albacete 

19 

19 

3,2 

17,9 

Córdoba 

130 

136 

92  7 

17,5 

Ciudad-Real 

73 

74 

12,3 

16,8 

Málaga 

68 

67 

11,2 

16,5 

Jaén 

116 

114 

19,0 

16,4 

Cádiz 

171 

162 

27,0 

15,8 

Baleares 

25 

23 

3,8 

15,2 

Zaragoza 

8 

7 

1,2 

15,0 

Granada 

52 

43 

7,2 

13,8 

Murcia 

233 

187 

31,2 

13,4 

Coruña 

59 

43 

7,2 

12,2 

Valencia 

87 

56 

9,3 

10,7 

Alicante 

97 

62 

10,3 

10,6 

Cáceres 

14 

7 

1,2 

8,6 

Almería 

53 

26 

4,4 

8,3 

Canarias 

71 

23 

■ 3,8 

5,4 

Oviedo 

216 

55 

9,2 

4,3 

Pontevedra 

104 

27 

4,5 

4,3 

Castellón 

20 

5 

0,8 

4,0 

Santander 

8 

2 

0,3 

3,7 

Huelva 

33 

7 

1,2 

3,6 

Lugo 

80 

16 

2,7 

3,4 

Vizcaya 

19 

1 

0,2 

o,i 

2.049 

1.600 

266,0 

13,0 

Si  se  compara  la  tasa  de  mortalidad  por  suicidio  en  los  Ayun- 
tamientos mayores  de  10.000  habitantes  con  la  de  las  capitales 
de  provincia  respectivas,  no  puede  menos  de  llamar  la  atención 
que  hay  tres  provincias,  las  de  Madrid,  Tarragona  y Murcia, 
cuyos  Ayuntamientos  mayores  de  10.000  habitantes  arrojan  una 
tasa  de  mortalidad  por  suicidio  superior  á la  de  sus  respectivas 
capitales,  mientras  que  los  Ayuntamientos  mayores  de  10.000 
habitantes  de  las  27  provincias  restantes  presentan  una  infe- 
rioridad numérica  de  suicidios  sobre  las  capitales,  y son:  Bar- 
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celona,  Toledo,  Gerona,  Badajoz,  Sevilla,  Albacete,  Córdoba, 
Ciudad-Real,  Málaga,  Jaén,  Cádiz,  Baleares,  Zaragoza,  Gra- 
nada, Coruña,  Valencia,  Alicante,  Cáceres,  Almería,  Canarias, 
Oviedo,  Pontevedra,  Castellón,  Santander,  Huelva,  LTigo  y Viz- 
caya, lo  que  demuestra  que,  en  general,  la  aglomeración  humana 
ejerce  una  influencia  decisiva  en  los  suicidios  de  los  individuos 
que  la  componen,  creciendo  las  causas  que  los  determinan  en 
proporción  del  número  de  habitantes.  En  cuanto  á Madrid,  Ta- 
rragona y Murcia,  que  hacen  excepción  á esta  regla,  no  cabe 
duda  que  habrá  causas,  para  nosotros  desconocidas,  que  expli- 
can este  fenómeno. 

Por  otra  parte,  la  ley  que  establece  la  influencia  de  la  aglo- 
meración humana  en  la  frecuencia  de  los  suicidios  queda  confir- 
mada por  el  hecho  siguiente:  Entre  las  49  provincias  que  cuen- 
ta España,  hay  30  con  172  Ayuntamientos  mayores  de  10.000 
almas.  De  aquellas  30  hay  22  cuyos  Ayuntamientos  arrojan  una 
tasa  de  mortalidad  por  suicidio  mayor  que  cada  una  de  sus  pro- 
vincias respectivas,  y sólo  hay  ocho  que  hacen  excepción  á esta 
regla,  y son:  Cádiz,  Málaga,  Valencia,  Cáceres,  Castellón,  San- 
tander, Huelva  y Vizcaya. 

Además,  hay  que  tener  en  cuenta  otro  hecho  que  ejerce  una 
influencia  marcada  en  la  frecuencia  de  los  suicidios  en  los  gran- 
des centros  de  población,  y es  la  Prensa  política  diaria,  que  da 
cuenta  de  la  ocurrencia  de  los  suicidios  describiéndolos  con  todos 
sus  detalles,  y como  hoy  día  la  lectura  de  los  periódicos  se  ha  im- 
puesto á todas  las  clases  sociales,  todo  el  mundo  lee  con  avidez 
los  sucesos  del  día  y se  pone  al  corriente,  tanto  de  los  homici- 
dios como  de  los  suicidios,  lo  que  no  deja  de  producir  un  conta- 
gio mental  en  aquellos  individuos  predispuestos  á familiarizarse 
con  las  ideas  de  esta  índole. 


Relación  del  suicidio  con  el  homicidio. 

Algunos  de  los  criminalistas  modernos,  tanto  los  de  la  es- 
cuela italiana  representada  por  Morselli  y Ferri,  como  los  de  la 
escuela  de  Lyon,  representada  por  Lacassagne,  han  sostenido 
la  opinión  de  que  existe  un  antagonismo  entre  el  homicidio  y el 
suicidio;  en  otros  términos,  que  en  los  países  donde  predomina  el 
homicidio  va  en  descenso  el  número  de  los  suicidios.  Durkheim 
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da  en  su  libro  sobre  el  suicidio  un  cuadro  comparativo  del  ho- 
micidio y del  suicidio  en  varios  países  de  Europa  y que  repro- 
ducimos á continuación: 


Cuadro  comparativo  del  HOMICIDIO  y el  SUICIDIO 
en  varios  países  de  Europa. 


PAÍSES 

Períodos 

de 

observación. 

Coeficientes 

de 

homicidios 

por 

millón. 

Períodos 

de 

observación. 

Coeficientes 

de 

suicidios 

por 

millón. 

Italia 

1880-99 

93,1 

1901-05 

63 

Escocia 

1868-99 

5,1 

1901-05 

60 

Austria 

1861-98 

18,9 

1901-05 

173 

Francia 

1861-99 

12,0 

1901-05 

228 

Irlanda 

1863  99 

10,4 

1901-05 

33 

Alemania 

1882-99 

6,7 

1901-05 

212 

Inglaterra 

1861-99 

5,6 

1901-05 

103 

España 

1903-08 

100,0 

1906-11 

74 

Del  análisis  de  este  cuadro  resulta: 

1. °  Que  en  la  mayor  parte  de  los  Estados  europeos  existe  un 
antagonismo  entre  el  suicidio  y el  homicidio. 

2. °  Que  Italia  y España  son  los  únicos  países  donde  predo- 
minan los  homicidios  sobre  los  suicidios. 

Hay  dos  modos  para  explicar  la  constancia  de  este  fenómeno 
social:  ó bien  se  admite  que  ambos  forman  dos  corrientes  que  se 
mueven  en  sentido  contrario,  de  modo  que  el  terreno  que  uno 
gana  lo  pierde  el  otro,  ó bien  que  son  dos  canales  emergentes 
de  una  sola  y misma  fuente  que  corren  en  un  mismo  sentido, 
de  modo  que  cuando  una  corriente  es  más  intensa  la  otra  tiene 
que  disminuir.  La  escuela  italiana  se  inclina  por  la  segunda 
hipótesis,  pues  considera  ambos  como  dos  efectos  distintos  de 
una  misma  causa  que  se  manifiesta  bajo  una  ú otra  forma  según 
la  disposición  individual.  Así,  por  ejemplo,  la  temperatura  ejer- 
ce una  misma  acción  sobre  los  dos  cuando  se  aproxima  el  vera- 
no, en  el  mes  de  Junio,  pero  tanto  en  uno  como  en  otro  caso  se 
trata  de  individuos  degenerados  incapaces  de  desempeñar  un 
papel  útil  para  la  sociedad  é ineptos  para  la  lucha.  Otras  veces 
se  manifiesta  la  forma  del  homicidio  y del  suicidio  según  la  ín- 
dole del  medio  social;  en  los  países  ó en  las  comarcas  que  se 
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caracterizan  por  costumbres  suaves  y pacíficas,  donde  se  tiene 
horror  de  verter  sangre  ajena,  el  vencido  se  retira  de  la  lucha 
con  desesperación,  dándose  la  muerte.  En  cambio,  en  los  países 
donde  las  costumbres  son  más  rudas  y más  salvajes,  y donde  la 
existencia  humana  es  menos  respetada,  el  vencido,  herido  en  su 
amor  propio,  se  revuelve  contra  la  sociedad  y mata  á su  prójimo 
en  vez  de  matarse  á sí  mismo.  Así,  España  é Italia  son  los  dos 
países  en  que  el  número  de  homicidios  supera  al  de  suicidios, 
pues  es  sabido  que  existe  una  costumbre  muy  arraigada  en  las 
clases  populares  de  ambos  países  de  hacer  uso,  en  el  uno,  de  la 
navaja,  y en  el  otro  del  puñal,  para  vengar  una  injuria  ó una  su- 
puesta ofensa.  Además,  la  experiencia  demuestra  que  los  datos 
oficiales  son  muy  inferiores  á los  que  corresponden  á la  realidad 
de  los  hechos,  pues  en  cuanto  á suicidios  ya  hemos  expuesto  en 
las  páginas  anteriores  que,  exceptuando  los  casos  en  que  éstos 
han  tenido  lugar  en  la  calle  ó en  un  sitio  público,  las  familias 
acomodadas  recurren  á todos  los  medios  posibles  para  no  decla- 
rar la  verdadera  causa  de  la  muerte,  particularmente  en  aque- 
llos lugares  donde  no  existe  subdelegado  de  Medicina,  estando 
representada  la  autoridad  por  el  alcalde  ó por  un  consejero  mu- 
nicipal que,  generalmente,  se  prestan  á proteger  las  familias 
desgraciadas  para  evitarles  conflictos  con  la  autoridad  eclesiás- 
tica. En  cuanto  á los  homicidios,  ocurre  muchas  veces  que  éstos 
.son  registrados  como  accidentes  en  vez  de  verdaderos  crímenes, 
pues  según  la  ley,  incumbe  al  juez  tomar  declaración  al  acusado; 
pero  siendo  el  número  de  las  causas  que  están  á su  cargo  mucho 
mayor  que  el  que  puede  atender,  le  es  forzoso  delegar  su  facul- 
tad en  el  escribano  y,  en  muchos  casos,  éste,  careciendo  de  tiem- 
po, tiene  que  delegarla  á su  vez  en  otro,  es  decir,  en  personas  de 
ninguna  responsabilidad,  y que  reciben  las  declaraciones  según 
conviene  á sus  intereses  y á los  del  acusado.  Una  cosa  análoga 
ocurre  también  á veces  con  los  suicidios,  los  coales,  aun  después 
de  la  intervención  de  la  autoridad  judicial,  terminan  por  ser  re- 
gistrados como  un  accidente.  Por  otra  parte,  no  se  puede  juzgar 
de  las  provincias  del  Mediodía  sobre  las  del  Norte  respecto  á 
la  frecuencia  de  los  homicidios,  pues  hay  que  tener  en  cuenta  un 
hecho,  que  la  mayor  parte  de  los  homicidios  de  Andalucía  y Ex- 
tremadura no  tienen  por  motivo  el  robo  y,  por  lo  tanto,  no  son 
premeditados,  sino  más  bien  debidos  á una  mentalidad  errónea 
tradicional  de  tiempos  remotos,  que  consiste  en  que  el  hombre 
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que  no  venga  una  injuria,  aunque  sea  imaginaria,  pasa  por  co- 
barde, y nada  hiere  más  las  fibras  sensibles  del  carácter  andaluz 
que  la  idea  de  ser  cobarde,  lo  que  le  rebajaría  en  la  considera- 
ción de  sus  amigos  ó compañeros.  Partiendo  de  esta  idea,  muy 
arraigada  en  las  masas  populares,  toda  ofensa  de  hecho  ó de 
palabra  necesita  una  rehabilitación,  y ésta  no  puede  ser  otra  que 
dar  prueba  de  valor  y de  desprecio  á la  vida,  dando  muerte  á 
la  persona  que  le  ha  ofendido. 

No  cabe  duda  que  hay  diversas  causas  que  alimentan  esas 
ideas  malsanas  arraigadas  en  las  costumbres  de  ciertas  comar- 
cas. Una  de  las  principales  es  la  falta  de  un  buen  sistema  car- 
celario y penitenciario  en  España,  que  reprima  con  justicia  y 
mano  fuerte  el  crimen  en  sus  más  pequeñas  manifestaciones.  En 
segundo  lugar,  el  abuso  que  se  hace  de  los  indultos  y la  influen- 
cia que  ejercen  para  obtenerlos  los  hombres  de  buena  posición 
social,  tanto  los  senadores  como  los  diputados,  tanto  los  Ayun- 
tamientos como  las  Diputaciones  provinciales;  en  tercer  lugar, 
el  poco  personal  de  que  dispone  el  Estado  para  la  administra- 
ción de  la  justicia  y la  mala  retribución  del  que  la  administra. 

Con  el  objeto  de  demostrar  la  relación  que  existe  entre  el 
homicidio  y el  suicidio  de  una  región  dada,  vamos  á presentar 
un  cuadro  estadístico  comparativo  de  los  homicidios  y suicidios 
ocurridos  en  las  diferentes  provincias  de  España  durante  los 
sexenios  1903-1908  y 1906-1911. 
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Tasa  de  mortalidad  por  SUICIDIOS  y HOMICIDIOS 
en  las  provincias  de  España  durante  un  sexenio. 


PROVINCIAS 

Promedios 

de 

s uicidios 
en 

1906  1911. 

Promedios 

de 

homicidios 

en 

1903-1908. 

COEFICIENTES 

de 

suicidios 

por 

100.000 

habitantes. 

de 

homicidios 

por 

100.000 

habitantes. 

Alava 

6 

6 

10,7 

10,7 

Albacete 

22 

15 

13,7 

9,4 

Alicante 

28 

31 

9,3 

10,4 

Almería 

19 

35 

8,9 

16,0 

Avila 

13 

21 

10,4 

16,7 

Badajoz 

35 

27 

10,4 

8,0 

Baleares 

19 

12 

9,8 

6,1 

Barcelona 

158 

28 

23,1 

4,1 

Burgos 

15 

27 

7,1 

12,9 

Cáceres 

25 

25 

10,5 

10,5 

Cádiz 

26 

47 

9,2 

16,6 

Canarias 

18 

13 

6,6 

4,8 

Castellón 

19 

22 

9,9 

11,3 

Ciudad-Real 

37 

23 

16,1 

10,1 

Córdoba 

46 

31 

15,4 

10,3 

Coruña 

20 

18 

5,1 

4,4 

Cuenca 

19 

26 

11,7 

16,0 

Gerona 

32 

9 

16,4 

4,7 

Granada 

43 

61 

13,7 

19,4 

Guadalajara 

20 

13 

15,6 

10,3 

Guipúzcoa 

19 

4 

14,1 

2,9 

Huelva 

25 

24 

13,5 

12,9 

Huesca 

24 

17 

16,0 

11,4 

Jaén 

45 

38 

14,4 

11,9 

León 

9 

19 

3,7 

8,0 

Lérida 

12 

13 

7,3 

7,8 

Logroño 

14 

24 

12,1 

21,2 

Lugo 

7 

20 

2,4 

7,0 

Madrid 

148 

61 

28,2 

11,6 

Málaga 

35 

55 

11,1 

17,5 

Murcia 

40 

53 

11,0 

14,5 

Navarra 

16 

23 

8,3 

12,2 

Orense 

6 

14 

2,5 

5,6 

Oviedo 

18 

36 

4,3 

8,8 

Palencia 

10 

9 

8,9 

7,6 

Pontevedra 

11 

11 

3,7 

3,7 

Salamanca 

16 

22 

8,2 

11,1 

Santander 

11 

12 

6,0 

6,5 

Segovia 

15 

7 

14,6 

7,0 

Sevilla 

26 

59 

7,2 

16,3 

Soria 

13 

11 

14,0 

11,7 

Tarragona 

35 

15 

17,0 

7,4 

Teruel 

25 

28 

16,5 

18,3 

Toledo 

36 

28 

14,4 

11,2 

Valencia 

64 

41 

12,0 

7,7 

Valladolid 

29 

14 

17,0 

8,2 

Vizcaya 

19 

23 

9,3 

11,0 

Zamora 

12 

12 

7,3 

7,3 

Zaragoza 

38 

43 

14,2 

15,9 
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Del  análisis  de  este  cuadro  resulta: 

1. °  Que  hay  22  provincias  en  que  el  número  de  suicidios  es 
mayor  al  de  homicidios,  y son:  Madrid,  Barcelona,  Tarragona, 
Valladolid,  Gerona,  Ciudad-Real,  Huesca,  Guadalajara,  Cór- 
doba, Segovia,  Toledo,  Jaén,  Guipúzcoa,  Soria,  Albacete, 
Huelva,  Valencia,  Badajoz,  Baleares,  Palencia,  Canarias  y Co- 
rulla, de  las  cuales  10  pertenecen  á las  mesetas,  5 al  litoral  me- 
diterráneo, 4 al  litoral  atlántico  y 3 á Andalucía. 

2. °  Que  hay  21  provincias  en  que  el  número  de  suicidios  es 
inferior  al  de  homicidios,  y son:  Teruel,  Zaragoza,  Granada, 
Logroño,  Cuenca,  Málaga,  Murcia,  Avila,  Castellón,  Vizcaya, 
Alicante,  Cádiz,  Almería,  Navarra,  Salamanca,  Sevilla,  Burgos, 
Oviedo,  León,  Orense  y Lugo,  de  las  cuales  4 pertenecen  á An- 
dalucía, 2 al  Alto  Ebro,  5 al  litoral  mediterráneo,  6 á las  mese- 
tas, 1 al  Atlántico  y 3 al  Cantábrico. 

3. °  Que  hay  6 provincias  en  que  el  número  de  suicidios  es 
casi  igual  al  de  homicidios,  y son:  Alava,  Cáceres,  Lérida,  Za- 
mora, Santander  y Pontevedra,  de  las  cuales  2 pertenecen  al 
litoral  Cantábrico,  2 á las  mesetas,  1 al  litoral  Mediterráneo 
y 1 á Extremadura. 

4. °  Que  todas  las  provincias  situadas  en  la  zona  del  Cantá- 
brico, tales  como  Lugo,  Orense,  Pontevedra,  Oviedo,  Coruña  y 
Santander,  así  como  León,  presentan  el  mínimo  de  suicidios  y 
de  homicidios  en  España.  En  cambio,  la  de  Guipúzcoa  ofrece  un 
número  considerable  de  suicidios  (14,1)  y muy  pocos  homicidios, 
que  alcanzan  sólo  2,9  por  100.000  habitantes.  En  cuanto  á Viz- 
caya, el  número  de  suicidios  es  inferior  al  de  homicidios,  siendo 
el  uno  de  9,3  y el  otro  de  11,0  por  100.000  habitantes. 

Para  explicar  el  fenómeno  de  la  inferioridad  numérica  de 
los  suicidios  y homicidios  de  las  seis  provincias  de  España  situa- 
das en  el  Cantábrico,  hay  que  reconocer,  como  hemos  dicho  en 
las  páginas  anteriores,  que  estas  provincias  se  distinguen:  pri- 
mero, por  el  sentimiento  de  solidaridad  humana  que  prevalece 
en  ellas,  y que  se  manifiesta  por  las  fundaciones  numerosas  de 
establecimientos  benéficos  y de  escuelas  por  las  personas  que 
han  adquirido  una  fortuna  en  las  antiguas  colonias  de  América 
después  de  su  regreso  á su  país  natal;  segundo,  la  costumbre 
arraigada  entre  los  habitantes  de  aquellas  provincias,  que  en- 
vían á sus  hijos  muy  jóvenes  á Cuba,  Méjico  y Argentina,  donde 
encuentran  protección  entre  sus  compatriotas. 
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5.°  Que  las  provincias  que  arrojan  mayor  número  de  homi- 
cidios en  España  son:  Sevilla,  Almería,  Cádiz,  Málaga,  Avila, 
Logroño,  Granada  y Teruel,  cuya  tasa  de  mortalidad  fluctúa 
entre  21,2  en  Logroño  y 16,0  en  Almería. 


Influencia  del  estado  civil  en  el  suicidio. 

Hubo  un  tiempo,  no  muy  lejano,  en  que  se  admitía  que  los 
hombres  solteros  tienen  una  tendencia  menos  marcada  para  el 
suicidio  que  los  casados,  puesto  que  en  Francia,  durante  el  se- 
xenio 1863-1868,  hubo  16.264  suicidios  entre  la  gente  casada 
por  11.709  solteros,  y considerando  que  otros  países  ofrecen  pro- 
porción análoga  en  igual  período  de  tiempo,  que  es  una  relación 
de  100  á 132  entre  solteros  y casados,  algunos  autores,  basán- 
dose en  este  hecho,  admitieron  que  el  casamiento  y la  vida  de 
familia  contribuían  al  aumento  de  los  suicidios.  En  efecto,  esta 
opinión  ha  encontrado  muchos  adeptos,  por  la  razón  que  era 
muy  lógico  pensar  que  el  casamiento,  llevando  consigo  muchos 
cargos  y responsabilidades,  impone  más  privaciones  y más  lu- 
chas para  satisfacer  las  necesidades  de  la  vida.  Pero  este  ra- 
ciocinio, por  lógico  que  parezca,  es  completamente  falso.  Ber- 
tillon,  padre,  fué  el  primero  que  ha  demostrado  lo  erróneo  de 
esta  opinión,  pues  para  apreciar  las  cifras  arriba  mencionadas 
hay  que  tener  en  cuenta  que  un  número  muy  grande  de  los 
solteros  tiene  menos  de  16  años,  edad  en  que  la  tendencia  al 
suicidio  es  muy  endeble,  puesto  que  en  Francia  no  arroja  más 
que  dos  suicidios  por  un  millón  de  habitantes,  mientras  que 
el  período  que  le  sigue  tiene  veinte  veces  más,  de  modo  que  para 
comparar  el  suicidio  entre  los  solteros  y los  casados,  hay  que 
deducir  del  número  de  los  solteros  existentes  los  que  cuentan 
menos  de  16  años;  entonces  se  verá  que  en  el  sexenio  1862-68 
hubo,  por  término  medio,  por  un  millón  de  solteros  mayores 
de  16  años,  173  suicidios,  y por  un  millón  de  casados  154,5, 
de  lo  que  resulta  una  relación  entre  los  solteros  y casados  de  100 
á 112,  es  decir,  una  agravación  por  el  estado  celibato.  El  señor 
Durkheim  emplea  todavía  un  argumento  más  convincente  en  fa- 
vor de  la  influencia  favorable  de  la  vida  de  familia  contra  el 
suicidio,  pues  dice:  Conforme  á la  estadística  de  un  sexenio,  el 
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suicidio  aumenta  según  la  edad  para  los  dos  sexos  reunidos  del 
siguiente  modo: 


De  16  á 21  años 45,9  suicidios  por  millón  de  habitantes. 

De  21- á 30  — 97,9  — — — 

De  30  á 40  — 114,5  — 

De  41  á 50  — 164,4  — — — 


Juzgando  por  la  edad  sola,  la  aptitud  de  los  solteros  para  el 
suicidio  no  podría  ser  superior  al  97,9  y la  de  los  casados  sería 
comprendida  entre  114,5  y 164,4,  ó sea  140  por  término  medio, 
siendo  la  relación  de  los  casados  á solteros  de  100  á 69,  pero  la 
experiencia  ha  demostrado  que,  lejos  de  eso,  el  suicidio  entre 
los  solteros  es  muy  superior  á esta  cifra,  por  lo  tanto,  es  necesa- 
rio invertir  la  relación  en  favor  de  los  casados.  En  otros  térmi- 
nos, en  virtud  de  la  edad,  la  gente  casada  debía  matarse  por  una 
mitad  más  que  los  solteros,  lo  que  está  en  oposición  con  la  reali- 
dad; lo  que  prueba  que  el  estado  de  casado  disminuye  casi  en  la 
mitad  el  peligro  del  suicidio,  hallándose  en  Francia  la  relación 
112  121 

de  =1,6,  y en  Italia  de  — — ■ Análogos  resultados  dan  las 
oy  ( o 

estadísticas  de  otros  países. 

No  obstante,  la  edad  no  deja  de  ejercer  una  influencia  en  la 
frecuencia  de  los  suicidios,  aun  en  los  casados,  pues  según  una 
estadística  de  15  años  (1871-85),  presentada  por  Bertillon  y re- 
producida por  Durkheim,  resulta: 

1. °  Que  á partir  de  20  años,  los  casados  de  ambos  sexos  tie- 
nen en  su  favor  un  coeficiente  de  preservación  en  relación  con 
los  solteros,  superior  á la  cifra  indicada  arriba  de  1,6; 

2. °  Que  el  coeficiente  de  preservación  de  los  casados  en  re- 
lación con  los  solteros  varía  con  los  sexos.  En  Francia  son  los 
hombres  los  favorecidos,  pues  para  ellos  el  promedio  es  2,73 
mientras  para  las  mujeres  casadas  es  sólo  de  1,56. 

3. °  Que  la  viudez  disminuye  el  coeficiente  de  los  casados  de 
ambos  sexos,  pero  no  lo  suprime  completamente,  pues  las  viu- 
das se  matan  más  que  los  hombres  casados,  pero  menos  que  los 
solteros. 

La  inmunidad  relativa  de  que  disfrutan  los  hombres  casados 
sobre  los  solteros  respecto  al  suicidio  se  puede  interpretar  de 
dos  modos:  puede  ser  debida  á la  influencia  del  medio,  ó sea  el 
de  la  vida  de  familia  que  neutralizaría  la  tendencia  al  suicidio 
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á manifestarse;  también  puede  ser  que  el  casamiento  ejerza  una 
especie  de  selección  por  medio  de  la  elección  de  los  casados, 
pues  todos  los  que  contraen  matrimonio  cuentan  hasta  cierto 
grado,  con  calidades  de  salud  física  y moral  y de  fortuna,  y aun- 
que haya  excepciones  á esta  regla,  éstas  no  invalidan  la  norma 
correspondiente  á la  mayoría  de  los  casos. 

A continuación  reproducimos  un  cuadro  estadístico  relativo 
á los  suicidios  que  ocurren  en  Francia  entre  los  casados  y los  sol- 
teros de  ambos  sexos,  publicado  por  el  Sr.  Durkheim  en  su  libro 
sobre  el  suicidio  (pág.  190): 


EDADES 

CONTRIBUCIÓN  DE  CADA  SEXO 

Por  100  suicidios 
de  solteros 
de  cada  edad. 

Por  100  suicidios 
de  casados 
de  cada  edad. 

Varones. 

Hembras. 

Varones. 

Hembras. 

De  20  á 25  años 

70 

30 

65 

35 

25  á 30  — 

73 

27 

65 

35 

30  á 40  — 

84 

16 

74 

26 

40  á 50  — 

86 

14 

77 

23 

50  á 60  — 

88 

12 

78 

22 

60  á 70  — 

91 

9 

81 

19 

70  á 80  — 

91 

9 

78 

22 

80  en  adelante 

90 

10 

88 

12 

Una  simple  ojeada  sobre  este  cuadro  hace  resaltar  los  hechos 
siguientes: 

1. °  Que,  si  bien  el  número  de  suicidios  es  inferior  en  los  ca- 
sados, sigue  aumentando  con  la  edad  progresivamente  en  los 
hombres;  en  cambio  disminuye  en  la  misma  proporción  en  las 
mujeres. 

2. °  Que  el  número  de  suicidios  es  menor  en  todas  las  edades 
en  las  mujeres  solteras  que  en  las  casadas,  lo  que  prueba  que  la 
vida  de  familia  afecta  de  modo  diferente  la  constitución  moral 
de  ambos  sexos. 

No  obstante,  el  estado  de  los  casados  es  más  complejo  que 
parece  á primera  vista,  pues  el  casamiento  cambia  de  aspecto 
según  que  los  casados  tengan  hijos  ó no;  en  el  caso  negativo,  se 
trata  simplemente  de  un  contrato  y de  afinidades  electivas, 
mientras  que  en  el  caso  positivo  entra  el  factor  de  la  consan- 
guinidad, ó sea  el  amor  de  los  padres  á los  hijos.  El  Sr.  Dur- 
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kheim,  habiendo  estudiado  la  cuestión  desde  ese  punto  de  vista, 
encontró  que  en  un  millón  de  hombres  casados  sin  hijos  y otro 
de  solteros  de  46  anos  y 8 meses  hay  674  y 975  suicidios  respec- 
tivamente, lo  que  es  una  relación  de  y representa  un  coefi- 

ciente de  preservación  de  1,5,  mientras  que  de  un  millón  de  hom- 
bres con  hijos  ocurren  solo  anualmente  336  suicidios,  habiendo 
un  coeficiente  de  preservación  de  2,90  en  favor  de  los  casados 
con  hijos. 

Vamos  ahora  á comparar  los  suicidios  ocurridos  en  España 
durante  el  sexenio  1906-1911  con  los  de  Francia: 


Número 
de  individuos 
de 

cada  estado  civil 
calculado 
en  millares. 

SUICIDIOS 

Sui- 

cidios 

GG 

&g. 

£*© 

TOTALES 
DEL  SEXENIO 

PROMEDIOS 

ANUALES 

por 

millón 

de 

£T.pi 

§.  S 

3 O 

ESTADO  CIVIL 

Varones.. 

J Hembras. 

Total.... 

Varones  . 

j Hembras 

Total .... 

Varones.. 

| Hembras 

Total. . . . 

| Varones.. 

X 

© 

B 

a1 

90 

U) 

© y 
w r* 

© rn 
x o> 
o a 
“ » 

Solteros  (mayores 
de  15  años) 

2.232 

2.154 

4.486 

2.214 

950 

3.164 

369 

158 

527 

165 

73 

118 

Casados 

3.680 

3.719 

7.399 

3.101 

914 

4.015 

517 

152 

669 

140 

41 

90 

Viudos 

412 

935 

1.347 

1.041 

409 

1.450 

173 

68 

241 

420 

73 

180 

No  constan 

» 

» 

» 

174 

33 

207 

29 

6 

35 

» 

» 

Totales 

6.530 

2.306 

8.836 

1.088 

384 

1.472 

De  la  comparación  de  estos  datos  resultan  las  siguientes 
relaciones  respecto  al  suicidio  entre  sexos  y estados  civiles: 


Por  100  solteros  se  suicidaron 

Por  100  casados  ídem 

Por  100  viudos  ídem 

Por  100  solteros  ídem 

Por  100  solteras  ídem 


44  solteras. 
29  casadas. 
17  viudas. 
85  casados. 
254  viudos. 
56  casadas. 
56  viudas. 


Estas  cifras  demuestran  que  en  ambos  países  el  estado  de  ca- 
sado ofrece  una  inmunidad  relativa  contra  el  suicidio;  en  cam- 
bio, el  estado  de  viudez  aumenta  la  tendencia  al  suicidio  entre 
los  hombres,  hallándose  en  relación  de  uno  á otro  como  1 á 2,5, 
mientras  que  entre  las  mujeres  existe  igual  tendencia  á la 
muerte  voluntaria. 
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Influencia  de  la  edad  en  el  suicidio. 

Según  hemos  apuntado  en  la  primera  parte  de  este  capítulo, 
es  un  hecho  fuera  de  discusión  que  el  instinto  de  conservación 
está  poco  desarrollado  en  la  primera  y segunda  infancia,  por  la 
razón  que  no  se  dan  cuenta  suficiente  de  los  innumerables  peli- 
gros que  corre  la  vida.  No  obstante,  la  muerte  voluntaria  es 
muy  poco  frecuente  entre  los  menores  de  15  años  de  edad,  por 
hallarse  ausente  en  este  período  de  la  vida  la  mayor  parte  de 
las  causas  que  determinan  el  suicidio;  la  frecuencia  se  acentúa 
más  bien  desde  15  años  en  adelante.  Adjunta  presentamos  una 
estadística  de  la  tasa  de  suicidios  ocurridos  en  los  países  latinos: 
Francia,  Italia  y España  durante  un  decenio  por  millón  de  ha- 
bitantes: 


EDAD 

Francia  (1848-5 7). 

Coeficiente  por  mi- 
llón de  habitan- 
tes sin  distinción 
de  sexos 

EDAD 

Italia  (1866-76). 

Coeficiente  por  mi- 
llón de  habitan- 
tes sin  distinción 
de  sexos 

EDAD 

Espaila  (1906-11). 

Coeficiente  por  mi- 
llón de  habitan- 
tes sin  distinción 
de  sexos 

Menos  de  15  años. 

2,7 

45,9 

De  5 á 

14  años.. 

0,77 

16,06 

Menos  de  20  años.. 

72 

De  16  á 20  — 

15 

20  — 

De  20  á 29  — 

80 

21  30  — 

97,9 

21 

25  — 

40,41 

30  39  — 

81 

31  40  — 

111,1 

26 

30  — 

39,96 

40  49  — 

104 

41  50  — 

164,4 

31 

40  — 

39,75 

50  59  — 

127 

51  60  — 

206,1 

41 

50  — 

54,27 

60  69  — 

185 

61  70  — 

71  80  — 

más  de  80  — 

222  9 
238*0 
211,0 

51  60  — 

61  70  — 

71  80  — 

más  de  80  — 

71,68 

78,53 

63,13 

70,67 

70  en  adelante 

203 

Del  examen  de  este  cuadro  comparativo  de  los  tres  países  de 
la  raza  latina,  resulta: 

1. °  Que  el  suicidio  es  poco  frecuente  en  la  edad  menor  de  15 
años. 

2. °  Que  desde  la  de  15  á 20  años  aumenta  progresivamente 
el  número  de  suicidios  en  cada  decenio  hasta  la  de  80  años  en 
adelante. 

3. °  Que  entre  los  pueblos  latinos,  figura  Francia  en  primera 
línea,  España  en  segunda  é Italia  en  tercera. 


DESDE  LA  EDAD  DE  20  Á 80  AÑOS 
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4. °  Que  la  máxima  de  los  suicidios  ocurre  en  la  edad  de  70  á 
80  años,  cuando  el  hombre  está  ya  cansado  de  la  vida  é incapaz 
para  la  lucha. 

5. °  Que  el  número  de  suicidios  queda  más  ó menos  estacio- 
nario en  la  edad  de  20  á 40  anos,  cuando  el  hombre  se  halla  en 
plena  actividad  física  é intelectual  y tiene  más  confianza  en  el 
éxito  de  sus  empresas. 

Influencia  de  las  profesiones  en  el  suicidio. 

El  hombre  como  ente  social,  está  sujeto  á todas  las  contin- 
gencias de  la  colectividad  á la  cual,  pertenece,  y todas  las  cau- 
sas perturbadoras  de  la  vida  social  tienen  que  influir  en  las 
condiciones  biológicas  propias  á su  organización,  pero  todavía 
más  tienen  que  resentirse  de  ellas  las  distintas  profesiones 
que  constituyen  los  órganos  y los  aparatos  que  canalizan  los 
productos  nacionales  y extranjeros  necesarios  ai  mantenimiento 
del  juego  normal  de  las  funciones  del  organismo  social.  Forzo- 
samente tiene  que  reflejarse  en  ellas  cualquier  perturbación  del 
orden  social  en  mayor  ó menor  grado,  según  la  importancia  y 
según  el  valor  de  su  contribución  al  mantenimiento  del  equilibrio 
orgánico;  pues  hay  profesiones  representantes  del  alto  comercio 
y de  la  gran  industria  que,  con  el  afán  de  aumentar  sus  ganan- 
cias, exponen  muchas  veces  sus  haciendas  y á veces  el  porvenir 
de  sus  familias  al  azar  de  las  circunstancias,  que  no  siempre  les 
son  favorables,  mientras  que  los  empleados  del  comercio  y de  la 
industria,  aunque  exentos  del  peligro  de  la  especulación,  sufren 
muchas  veces  de  rechazo  las  vicisitudes  de  la  vida  social  de 
aquéllos,  quedándose  privados  durante  algún  tiempo  de  los  me- 
dios de  subsistencia  para  ellos  y sus  familias.  En  peor  situación 
se  encuentran  todavía  los  obreros,  los  desheredados  de  la  fortuna 
y los  pordioseros  cuando  pierden  la  salud  y con  ella  la  facultad 
de  implorar  la  caridad  pública.  Hay  todavía  otras  profesiones 
tales  como  médicos  y maestros  de  enseñanza,  que  tienen  por  mi- 
sión el  mantener  la  armonía  entre  el  físico  y el  moral  de  los  indi- 
viduos de  una  colectividad,  y que  á veces,  á pesar  de  sus  grandes 
sacrificios  y servicios  desinteresados,  no  se  hallan  aptos  á rea- 
lizar los  fines  de  su  actividad  y pierden  la  esperanza  de  mejorar 
su  situación  social  y con  ella  el  amor  á la  vida. 

A continuación  vamos  á reproducir  un  cuadro  estadístico 
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publicado  últimamente  por  la  Dirección  general  del  Instituto 
Geográfico  y Estadístico,  relativo  á la  distribución  del  número 
de  los  suicidios  entre  las  distintas  profesiones  en  España: 


SUICIDIOS  ocurridos  en  España  durante  el  sexenio  1906-11 
según  las  diversas  protesiones. 


PROFESIONES 

Número  de  indi- 
viduos calcula- 
dos en  millares 
para  el  año  1910. 

Número  de  suici- 
dios en  el  sexe- 
nio 1906-1911.... 

Promedios 

anuales. 

Tasa  de  mortali 
dad  por  100.000 
habitantes 

Agricultura  y Ganadería 

5.130 

1.659 

277 

5,4 

Pesca 

46 

11 

2 

4,3 

Minas,  canteras  v salinas 

85 

48 

8 

9,4 

Industria  de  la  alimentación 

121 

122 

20 

16,5 

Idem  del  vestido  y del  tocado 

285 

340 

57 

20,0 

Idem  de  la  edificación 

262 

253 

42 

16,0 

Otras  industrias 

125 

237 

40 

31,2 

Transportes  marítimos  y fluviales. 

51 

18 

3 

5,9 

Idem  por  calles,  caminos  y puentes. 

68 

97 

16 

23,5 

Idem  por  ferrocarriles 

20 

17 

3 

15,0 

Correos,  Telégrafos  y Teléfonos.. . 

9 

23 

4 

44,4 

Comercio  de  substancias  alimenti- 
cias  

64 

35 

6 

9,4 

Idem  del  vestido  y del  tocado 

7 

6 

1 

14,3 

Otros  comercios 

58 

76 

13 

22,4 

Ejército  y Armada 

120 

168 

28 

23,3 

Guardia  Civil,  Carabineros  y Po- 
licía   

37 

53 

9 

15,9 

Administración  pública 

56 

68 

11 

19,6 

Cultos 

62 

24 

4 

6,5 

Profesiones  judiciales 

27 

20 

3 

11,1 

Idem  médicas 

35 

33 

6 

14,3 

Idem  de  la  enseñanza 

27 

22 

4 

14,8 

Ciencias  y Letras 

28 

50 

8 

28,6 

Bellas  Artes 

11 

32 

5 

45,4 

Personas  que  viven  principalmente 
de  la  locación  de  sus  inmuebles. 

267 

211 

35 

13,1 

Retirados,  pensionistas  del  Estado 
y otras  administraciones  públi- 
cas y privadas 

58 

72 

12 

20,7 

Miembros  de  la  familia  (trabajo 
doméstico) 

5.462 

1.611 

268 

4,9 

Sirvientes 

330 

301 

50 

15,2 

Industriales  y comerciantes 

74 

409 

68 

91,9 

Empleados  particulares 

111 

236 

39 

35,1 

Jornaleros,  braceros,  peones,  etc. . 

644 

1.746 

291 

44,4 

Mendigos,  vagabundos,  mujeres 
públicas 

28 

85 

14 

50,0 

Sin  profesión  ó desconocida 

839 

753 

125 

14,9 

Totales 

8.836 

1.472 

EN  LA  TENDENCIA  AL  SUICIDIO 
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Del  examen  de  este  cuadro  resulta  que  son  los  industriales  y 
los  comerciantes  y sus  empleados  los  que  dan  el  mayor  contin- 
gente al  suicidio  con  91,9  por  100.000  habitantes;  en  segundo 
lugar  figuran  los  individuos  de  profesiones  liberales,  sobre  todo 
los  de  Bellas  Artes,  con  45,4.  Entre  los  empleados  de  Administra- 
ción pública  figuran  en  primer  línea  los  de  Correos,  Telégrafos 
y Teléfonos,  con  44,4.  Vienen  después  los  del  Ejército  y de  la 
Armada  con  23,3  y después  el  proletariado,  ó sea  los  jornaleros 
y braceros,  que  figuran  con  44,4,  mientras  que  los  mendigos  y 
vagabundos  y mujeres  públicas  arrojan  una  tasa  de  50,0  por 
100.000. 

En  resumen,  se  puede  decir  que  los  que  representan  los  dos 
extremos  de  la  escala  social,  son  los  que  están  predispuestos  á 
ser  víctimas  del  suicidio,  por  un  lado  los  industriales  y los  co- 
merciantes que  ocupan  las  altas  posiciones  sociales  cuando  se 
hallan  expuestos  á los  azares  de  la  fortuna  son  ios  que  prefieren 
darse  la  muerte  al  verse  obligados  á adaptarse  á una  situación 
inferior  á la  que  disfrutaban  antes,  y por  otro  lado  son  los  por- 
dioseros y las  mujeres  públicas,  la  hez  de  la  sociedad,  cuando  se 
hallan  empujados  por  la  miseria  pierden  el  amor  á la  vida  y 
prefieren  cortar  el  hilo  de  su  existencia  en  vez  de  arrastrar  una 
vida  miserable  llena  de  privaciones. 

Vienen  después  las  clases  intelectuales  desempeñando  profe- 
siones liberales,  que  después  de  haber  agotado  todas  sus  fuerzas 
físicas  y morales  sin  haber  alcanzado  el  fin  que  esperaban,  pier- 
den la  esperanza  de  mejorar  su  posición  social,  y se  dan  volunta- 
riamente la  muerte,  para  no  llevar  una  vida  llena  de  desengaño 
y servir  de  esclavos  á una  sociedad  sin  ideales. 

No  obstante,  al  comparar  la  estadística  de  los  suicidios  por 
profesiones  en  España  con  la  de  Italia,  ocupa  España  un  lugar 
menos  ventajoso. 
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PREDISPOSICIÓN  ACENTUADA  AL  SUICIDIO 


Influencia  de  las  profesiones  en  la  tendencia  al  SUICIDIO 
en  Italia  (1866-1876]  (Morselli). 


COEFICIENTES  DE  CADA  PROFESIÓN 

POR  100.000  INDIVIDUOS 

PROFESIONES 

Varones. 

Hembras. 

En  junto. 

Producción  de  la  primera  materia 

2,6 

2,1 

2,5 

Producción  industrial 

8,0 

2,3 

5,6 

Comercio 

27,7 

8,7 

24,6 

Transportes 

15,2 

» 

15,2 

Propietarios 

17,2 

4,4 

11,3 

Sirvientes 

11,6 

4,1 

6,8 

Defensa  del  país 

40,4 

» 

40,4 

Administración  piiblica 

32,4 

» 

32,4 

Cultos 

5,0 

0,6 

4,5 

Jurisprudencia 

21,7 

» 

21,7 

Profesiones  médicas 

20,0 

2,8 

16,3 

Instrucción,  educación 

35,5 

1,9 

17,5 

Bellas  Artes 

9,0 

9,9 

9,4 

Letras  y Ciencias 

61,8 

» 

61,8 

Mendigos,  vagabundos,  prostitutas 

26,0 

25,2 

25,9 

Jornaleros,  braceros,  destajistas 

3,6 

1,6 

3,1 

Sin  profesión  determinada 

2,1 

0,6 

0,8 

Comparando  esta  estadística  con  la  anterior  resulta  que  en 
España  pagan  mayor  tributo  al  suicidio  que  en  Italia  las  siguien- 
tes profesiones:  los  industriales  y comerciantes,  los  jornaleros 
y braceros,  los  mendigos  y vagabundos;  en  cambio,  los  hombres 
de  Ciencias  y Letras  dan  menor  contingente  al  suicidio  en  Es- 
paña que  en  Italia;  también  se  encuentran  en  este  mismo  caso  el 
Ejército  y Armada  y la  Administración  pública. 


El  suicidio  en  el  ejército. 


Es  un  hecho  conocido  en  todos  los  países  de  Europa  que  los 
militares  presentan  una  predisposición  más  acentuada  al  suici- 
dio que  la  población  civil  de  la  misma  edad,  con  la  particulari- 
dad que  la  tasa  de  mortalidad  por  suicidio  en  la  tropa  es  tanto 
más  elevada  cuanto  menor  es  la  proporción  al  suicidio  de  la  po- 
blación civil  y viceversa,  como  lo  demuestra  la  estadística  com- 
parativa adjunta: 


ENTRE  LOS  MILITARES 
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Estado  comparativo  de  la  tasa  de  los  SUICIDIOS 
en  el  ejército  y en  la  población  civil  en  los  principales  países 

de  Europa. 


PAÍSES 

SUIC1 

por  un  millón 
de 

soldados. 

DIOS 

por  un  millón 
de  civiles 
de  la 

misma  edad. 

Coeficiente 
de  agravación 
del 

estado  militar 
cou  relación 
al 

estado  civil. 

España  (1906-911) 

161 

74 

2,07 

Austria  (1876-890) 

1.253 

122 

10,00 

Estados  Unidos  (1870-884) 

680 

80 

8,05 

Italia  (1876-890) 

407 

77 

5,02 

Inglaterra  (1876-890) 

209 

79 

2,06 

Wurtemberg  (1846-858) 

320 

170 

1,92 

Sajonia  (1847-858) 

640 

369 

1,77 

Prusia  (1876-890) 

607 

394 

1,50 

Francia  (1876-890) 

333 

265 

1,25 

Dinamarca  (1845-856) 

382 

38S 

1,00 

Tenemos  que  añadir  que  el  coeficiente  relativo  á España  está 
deducido  de  una  relación  de  588  suicidios  ocurridos  en  paisanos, 
cuya  edad  está  comprendida  entre  20  y 25  años  con  la  población 
de  varones  de  la  misma  edad,  calculada  en  576.000. 

Al  mismo  tiempo  vamos  á presentar  otro  cuadro  estadístico 
relativo  al 


Suicidio  en  el  ejército  español  durante  el  sexenio  1906-911. 


AÑOS 

INDIVIDUOS  Y CLASES  DE  TROPA 

JEFES  Y OFICIALES 

Promedios 

anuales 

del 

efectivo. 

Número 

de 

suicidas. 

Suicidios 

por 

100.000 

individuos 

del 

efectivo. 

Promedios 

anuales 

de 

plantillas. 

Número 

de 

suicidas. 

Suicidios 

por 

100.000  indi- 
viduos. 

1906 

78.538 

24 

30,5 

14.983 

7 

46,7 

1907 

81.655 

19 

23,2 

14.593 

3 

20,5 

1908 

79.503 

18 

22,6 

14.623 

13 

88,9 

1909 

81.321 

7 

8,6 

14.610 

9 

61,6 

1910 

121.076 

8 

4,1 

14.915 

8 

53,6 

1911 

115.432 

20 

17,3 

15.471 

9 

58,1 

Totales 

557.525 

93 

» 

89.195 

49 

» 

Promedios . . 

92.920 

15 

16,1 

14.865 

8 

67,3 

336  CAUSAS  DEC  PREDOMINIO  DEL  SUICIDIO  EN  EL  EJÉRCITO 


Según  se  desprende  de  ambos  estados,  es  precisamente  Es- 
paña la  que  cuenta  con  menos  suicidios  en  el  ejército  que  los 
otros  países  de  Europa,  con  la  particularidad  de  que  la  curva  de 
los  suicidios  entre  los  jefes  y oficiales,  presenta  grandes  oscila- 
ciones de  un  año  á otro,  pero  de  todos  modos  es  cuatro  veces  su- 
perior á la  de  la  población  civil. 

En  cuanto  á las  causas  del  predominio  del  suicidio  en  el  ejér- 
cito sobre  el  de  la  población  civil  se  ha  atribuido  á las  privacio- 
nes de  todo  género  á que  está  sometido  el  soldado,  así  como  á la 
renuncia  de  la  libertad  y á los  rigores  de  la  disciplina.  Si  esto 
fuera  el  caso,  no  se  comprende  por  qué  los  oficiales,  que  disfru- 
tan de  más  libertad  y sufren  menos  privaciones  que  el  soldado, 
estando,  además,  muy  acostumbrados  á la  disciplina,  presentan 
relativamente  mayor  número  de  suicidios  que  los  soldados.  Más 
lógico  es  admitir  que  los  soldados,  acostumbrados  á ver  el  poco 
precio  que  tiene  la  vida  humana  en  el  ejército,  recurren  á la 
muerte  voluntaria  por  la  menor  contrariedad  ó dificultad  que 
tienen  algunos  individuos  á amoldarse  á una  disciplina  severa  ó 
por  verse  maltratados  por  un  superior.  Durkheim  atribuye  los 
suicidios  militares  al  predominio  del  altruismo  sobre  el  indivi- 
dualismo y á la  severidad  de  la  disciplina,  que  anula  comple- 
tamente los  derechos  individuales. 


Influencia  de  la  instrucción  en  el  suicidio. 

Considerando  que  los  suicidios  han  aumentado  en  los  tiempos 
modernos  y tienen  por  causa  los  progresos  de  la  civilización,  es 
lógico  admitir  que  hay  menos  suicidios  entre  los  analfabetos. 
Con  este  fin  vamos  á dar  una  pequeña  estadística  publicada  por 
el  Instituto  Geográfico  y Estadístico  relativa  á la  influencia  de 
la  instrucción  elemental  en  el  suicidio: 


I 
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Influencia  de  la  instrucción  elemental  en  el  SUICIDIO. 


GRADOS 

DE  INSTRUCCIÓN. 

Número  de  habitantes 
por  sexos. 

Promedio  anual 
de  suicidios. 

Coeficiente 

por 

millón  de  individuos 
de  cada  grado. 

Var. 

Hem. 

Totales. 

Var. 

Hem 

Totales 

Var. 

Hem. 

Total 

de 

habitan- 

tes. 

Saben  leer  sola- 

mente 

178  615 

317.138 

495.753 

1 

0,3 

1,3 

5,5 

0,9 

2,6 

Saben  leer  y es- 

cribir 

3.830.445 

2 395.839 

6.226.284 

579 

102 

681 

151,1 

42,6 

109,5 

Analfabetos 

3.764.309 

5 529  407 

9.293.716 

248 

179 

427 

65,3 

32,6 

45,9 

No  consta 

9 805 

10.454 

20.259 

260 

103 

363 

182,7 

62,1 

244,2 

Totales 

1.088 

384 

1.472 

Según  esta  estadística,  parece  ser  un  hecho  indiscutible  que 
la  frecuencia  de  los  suicidios  en  una  provincia  ó región  se  halla 
en  razón  directa  con  el  progreso  de  la  instrucción  elemental. 

Con  el  objeto  de  elucidar  esta  cuestión  vamos  á presentar  una 
estadística  comparativa  entre  la  tasa  de  suicidios  por  100.000 
habitantes  en  las  distintas  provincias  de  España  y la  proporción 
de  analfabetos  por  100  habitantes  en  cada  una  de  ellas  según  la 
estadística  publicada  por  el  Gobierno  en  el  año  de  1905,  calcu- 
lado sobre  el  censo  de  1900.  Tenemos  que  añadir  que,  siguiendo 
el  ejemplo  de  otros  países,  la  Dirección  general  del  Instituto  Geo- 
gráfico y Estadístico  ha  eliminado  los  niños  menores  de  seis 
años  de  edad  del  total  de  la  población  de  cada  provincia,  por 
no  ser  esta  clase  susceptible  de  la  instrucción  elemental  en 
ningún  país  de  Europa. 
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PROVINCIAS 

Suicidios 

por 

100.000 

habitan- 

tes. 

Analfabetos. 

Tanto 

por  100  de  la 
población 
de  más 
de  6 años 
de  edad. 

Madrid 

28,3 

22,25 

Barcelona 

23,1 

39,68 

Málaga 

17,5 

63,56 

Tarragona 

17,0 

52,14 

Valladolid 

17,0 

33,37 

Cádiz 

16,6 

51,90 

Teruel 

16,5 

54,78 

Gerona 

16,4 

44,61 

Sevilla 

16,3 

50,43 

Ciudad-Real . . . 

16,1 

60,42 

Huesca 

16,0 

47,30 

Guadalajara. . . 

15,6 

42,50 

Córdoba 

15,4 

60,29 

Segovia 

14,6 

28,18 

Toledo 

14,4 

55,69 

Jaén 

14,4 

65,79 

Zaragoza 

14,2 

81,17 

Guipúzcoa 

14,1 

31,75 

Soria 

14,0 

32,42 

Albacete 

13,7 

63,12 

Granada 

13,7 

65,62 

Huelva 

13,5 

50,05 

Logroño 

12,1 

36,57 

Valencia 

12,0 

57,66 

Cuenca 

11,7 

55,96 

PROVINCIAS 

Suicidios 

por 

100.000 

habitan- 

tes. 

Analfabetos. 

Tanto 

por  100  de  la 
población 
de  más 
de  6 años 
de  edad. 

Murcia 

11,0 

62,91 

Alava 

10,7 

19,79 

Cáceres 

10,6 

53,47 

Avila 

10,4 

42,91 

Badajoz 

10,4 

60,77 

Castellón 

9,9 

63,04 

Baleares 

9,8 

62,53 

Alicante 

9,3 

61,22 

Vizcaya 

9,3 

32,25 

Patencia 

8,9 

25,95 

Almería 

8,9 

64,27 

Navarra 

8,3 

30,10 

Salamanca 

8,2 

36,43 

Zamora 

7,3 

36,91 

Lérida 

7,3 

50,19 

Burgos 

7,1 

26,32 

Canarias 

6,6 

60,70 

Santander 

6,0 

26,04 

Coruña 

5,1 

56,50 

Oviedo 

4,3 

39, 4S 

León 

3,7 

38,16 

Pontevedra. . . . 

3,6 

54,44 

Orense 

2,5 

55,78 

Lugo 

2,4 

54,31 

Fijando  bien  la  atención  en  este  cuadro  comparativo  se  llega 
á la  conclusión  de  que  existe,  en  efecto,  una  relación  entre  la 
incultura  de  un  país  ó de  una  región  y la  inmunidad  relativa 
contra  los  suicidios,  aunque  esta  relación  no  siga  la  regla  de  una 
proporción  aritmética  ó geométrica,  puesto  que  la  provincia  de 
Oviedo,  por  ejemplo,  presenta  un  coeficiente  mínimo  de  suicidios 
de  4,3,  y figura  con  39,48  por  100  de  analfabetos,  mientras  que 
la  de  Valladolid  tiene  33,37  por  100  en  el  registro  de  analfabe- 
tos y una  tasa  de  17,0  suicidios  por  100.000  habitantes  y la  de 
Barcelona  arroja  una  tasa  de  39,68  por  100  de  analfabetos  y una 
tasa  de  23,1  por  100.000,  de  suicidios. 

Por  otro  lado,  vemos  las  provincias  de  Salamanca  y de  Za- 
mora, con  32,43  y 36,91  de  analfabetos,  figurar  con  un  coefi- 
ciente de  suicidios  de  8,2  y 7,3  por  100.000  habitantes,  mientras 
que  la  de  Logroño,  con  36,57  por  100,  y la  de  Guipúzcoa  con 
31,75  por  100  de  analfabetos,  presentan  un  coeficiente  de  suici- 
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dios  de  12,1  y 14,1  respectivamente.  De  todos  modos,  queda  es- 
tablecido como  un  hecho  indiscutible  que  la  ignorancia  es  un  pre- 
servativo contra  el  suicidio. 


El  suicidio  en  Portugal. 

Conforme  á la  estadística  que  nos  fué  facilitada  por  la  Di- 
rección de  la  Inspección  sanitaria  de  la  República  portuguesa, 
el  número  de  suicidios  se  elevó  durante  el  septenio  1902-1908  á 
1.817  individuos,  distribuidos  en  la  siguiente  forma: 


AÑOS.  Suicidios 

1902  222 

1903  , 238 

1904  261 

1905  271 

1906  293 

1907  272 

1908  260 

Total 1.817 


Considerando  que  la  población  de  Portugal  se  eleva  á 5.143.779 
habitantes,  y que  de  éstos  se  encuentran  1.687.749  menores  de 
15  años,  quedan  3.456.030  en  los  cuales  el  suicidio  es  más  ó me- 
nos frecuente  á medida  que  avanzan  en  edad,  lo  que  equivale  á 
75  por  1.000.000  de  habitantes  mayores  de  15  años. 

Tenemos  que  añadir  que  los  datos  relativos  al  suicidio  en 
Portugal  proceden  del  Ministerio  de  Justicia,  de  la  Sección  de 
Criminalidad,  que  son  siempre  inferiores  á la  realidad. 

En  cuanto  á su  distribución  por  distritos  son  los  siguientes 
por  el  orden  descendente: 


Por  100.000 
habitantes. 


Evora 26,6 

Lisboa 19,0 

Portalegre 16,6 

Beja 13,8 

Faro 11,8 

Santarem 11,6 

Leiria 6,3 

Oporto 5,3 

Coimbra 5,0 

Aveiro 4,8 


Por  100.000 
habitantes. 


Castello-Branco 4,0 

Vianna  do  Castello 4,0 

Villa-Real 3,8 

Vizeu 3,6 

Guarda 3,3 

Braganza ' 2,8 

Braga 1,5 

Oporto  (ciudad) 14,6 

Lisboa  (ciudad) 13,0 
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LOS  DISTRITOS  DEL  SUR  DE  PORTUGAL  PRESENTAN 


Para  poder  comparar  esta  estadística  con  la  de  España  la 
hemos  dividido  en  tres  grupos  en  la  siguiente  forma: 


Primer  grupo. 


Evora 

. ..  26,6 

Lisboa 

. ..  19,0 

Portalegre. . . . 

...  16,6 

Be  ja 

. ..  13,8 

Faro 

...  11,8 

Santarern 

...  11,6 

Segundo  grupo. 


Leiria 6,3 

Oporto 5,3 

Coimbra 5,0 

Aveiro 4,8 

Castello  Branco 4.8 


Vianua  do  Castello. . 4,0 


Tercer  grupo. 


Villa  Real 3,8 

Vizeu 3,6 

Guarda 3,3 

Braganza 2,8 

Braga 1,5 


Merece  llamar  la  atención  el  hecho  siguiente  que  resulta  de 
este  cuadro  estadístico.  Basta  echar  una  ojeada  sobre  el  carto- 
grama para  ver  que  todos  los  distritos  situados  en  el  Sur  de  Por- 
tugal presentan  el  número  má- 
ximo de  los  suicidios,  mientras 
que  los  del  Norte,  excepto  Vian- 
na,  figuran  en  el  grupo  mínimo. 
En  cambio,  los  del  Centro  y los 
del  litoral,  Oporto  y Vianna,  se 
encuentran  en  el  grupo  de  mor- 
talidad media  por  suicidio. 

Tenemos  que  deplorar  que  ca- 
recemos de  datos  que  expliquen 
este  hecho.  No  obstante,  confor- 


me á nuestros  estudios  sobre  el 
paludismo  en  Portugal,  son  los 
mismos  distritos  del  Sur  los  que 
presentan  una  mortalidad  máxi- 
ma por  paludismo,  y los  distritos 
del  Norte  son  los  que  arrojan  una 
mortalidad  mínima  por  esta  en- 
fermedad, lo  que  hace  suponer 
que  las  provincias  infectadas  pol- 
las fiebres  palúdicas  disfrutan 
de  condiciones  económicas  me- 
nos favorables  que  las  del  Norte. 
Otro  hecho  se  desprende  de  esta  estadística,  y es  que  las 
grandes  capitales  de  Portugal,  Oporto  y Lisboa  presentan  una 
superioridad  numérica  de  suicidios  sobre  la  mayor  parte  de  los 


Tasa  de  mortalidad  por  suicidios 
en  Portugal. 


TASA  DE  MORTALIDAD  POR  SUICIDIOS  Y HOMICIDIOS  EN  LOS  DISTRITOS 
DE  PORTUGAL  DURANTE  EL  SEPTENIO  1902-1908. 


Las  linaas  gruesas  indican  los  SUICIDIOS.  - Las  lineas  delgadas  indican  los  HOMICIDIOS. 


- 


i 


' . f 


. 
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distritos,  con  la  particularidad  de  que  la  ciudad  de  Lisboa  pre- 
senta menor  número  de  suicidios  que  su  concejo  respectivo. 

* 

* * 

Con  el  objeto  de  ver  si  en  Portugal  existe  un  antagonismo 
entre  los  suicidios  y los  homicidios,  vamos  á presentar  á conti- 
nuación un  cuadro  estadístico  de  los  homicidios  ocurridos  en 
los  distritos  de  Portugal  durante  el  septenio  1902-1908: 


Mortalidad  por  HOMICIDIO  en  los  distritos  de  Portugal 
durante  el  septenio  1902-1908. 


DISTRITOS 

Total 

de 

homicidios 

dei 

septenio. 

Término 

medio 

anual. 

Proporción 
por  100.000  ha- 
bitantes. 

Aveiro 

819 

117,0 

37,9 

Be  ja 

317 

45,2 

27,3 

Braga 

257 

36,7 

10,1 

Braganza 

212 

30,2 

16,1 

Castello  Branco 

239 

34,1 

15,5 

Coimbra 

520 

74,2 

22,0 

Evora 

381 

54,4 

41,5 

Faro 

425 

60,7 

22,9 

Guarda 

312 

44,5 

16,7 

Leiria 

552 

78,8 

32,0 

Lisboa 

782 

111,7 

30,3 

Portalegre 

253 

36,1 

28,1 

Oporto 

837 

119,5 

27,1 

Santarem 

694 

99,1 

33,8 

Vianna  do  Castello 

160 

22,8 

10,4 

Villa  Real 

328 

46,8 

19,2 

Vizeu 

689 

98,4 

24,2 

Lisboa  (ciudad) 

736 

105,1 

27,9 

Oporto  (ciudad) 

583 

83,2 

47,5 

Comparando  esta  estadística  con  la  anterior,  referente  á los 
suicidios,  resulta: 

1. °  Que  el  antagonismo  entre  ambas  formas  de  muerte  vio- 
lenta existe  en  Portugal,  como  en  la  gran  mayoría  de  otros 
países. 

2. °  Que  el  número  de  homicidios  es  en  todos  los  distritos  su- 
perior al  de  suicidios. 

B.°  Que  hay  10  distritos  en  que  la  tasa  de  mortalidad  por 
homicidios  fluctúa  entre  41,5  en  Evora  y 22,9  en  Faro  por  100.000 
habitantes,  y siete  donde  oscila  entre  22,0  y 10,1. 
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4. °  Que,  en  cambio,  hay  seis  distritos  donde  la  tasa  por  sui- 
cidios fluctúa  entre  26,6  en  Evora  y 11,6  en  Santarem,  mien- 
tras que  hay  11  distritos  donde  oscila  solo  entre  6,3  en  Leiria 
y 1,5  en  Braga. 

En  otros  términos,  el  número  de  homicidios  prevalece  con- 
siderablemente sobre  el  de  los  suicidios  en  Portugal,  mientras 
que  en  España  hay  21  provincias  donde  predominan  los  homici- 
dios sobre  los  suicidios,  22  donde  predominan  los  suicidios  sobre 
los  homicios  y siete  donde  son  iguales. 

5. °  Que  las  dos  grandes  capitales  de  Portugal,  Lisboa  y 
Oporto,  presentan  una  superioridad  numérica  de  homicidios  so- 
bre sus  concejos  respectivos. 

6. °  Que  estas  mismas  capitales  presentan  una  superioridad 
numérica  de  homicidios  sobre  los  suicidios. 

Para  explicar  este  hecho,  que  sorprende  á primera  vista,  hay 
que  fijarse  en  la  circunstancia  de  que  en  Portugal  ha  sido  abo- 
lida la  pena  de  muerte  desde  el  año  1873. 

No  cabe  duda  de  que  la  supresión  de  esta  pena  ha  dado  lugar 
al  aumento  de  los  homicidios,  pues  por  la  misma  razón  las  Cá- 
maras francesas  han  restablecido  la  pena  de  muerte  después  de 
haber  visto  el  resultado  fatal  de  su  abolición  en  una  de  sus  le- 
gislaturas anteriores,  habiendo  aumentado  en  un  30  por  100  los 
atentados  á la  vida. 

* 

* * 

No  queremos  terminar  el  capítulo  del  suicidio  sin  recordar 
el  hecho  de  que  los  tiempos  modernos  se  distinguen,  no  sólo  por 
un  aumento  progresivo  de  los  suicidios  agudos,  ó sea  de  la  muerte 
voluntaria  rápida,  sino  también  por  los  suicidios  crónicos  invo- 
luntarios, causados  por  los  modos  modernos  de  vivir,  contrarios 
á las  leyes  biológicas,  que  engendran  enfermedades  degenerati- 
vas que  conducen  fatalmente  á la  muerte.  Estos  consisten  en 
abusos  de  todos  los  goces  de  la  vida  privada  y pública;  excesos 
de  una  alimentación  animal,  excesos  de  vinos  y bebidas  alco- 
hólicas, excesos  de  placeres,  excesos  de  trabajos  intelectuales, 
excesos  de  gastos  físicos  y morales  para  realizar  fines  políticos 
y proyectos  financieros  inspirados  por  la  ambición  de  honores  y 
de  riquezas,  con  la  circunstancia  agravante  que  estos  suicidios 
inconscientes  y lentos  no  quedan  limitados  á cifras  de  80  á 200 
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por  millón  de  habitantes,  como  los  suicidios  agudos;  producen, 
al  contrario,  innumerables  víctimas  anualmente,  sumando  á lo 
menos  10  á 15  por  100  de  la  mortalidad  general.  No  cabe  duda 
que  este  desequilibrio  social  se  halla  íntimamente  ligado  con 
el  desarrollo  pasmoso  del  cerebro  humano  en  el  siglo  XIX  y del 
incremento  diario  de  las  fuentes  de  producción  por  medio  del 
trabajo  físico  é intelectual;  pues  no  se  puede  desconocer  que  la 
acumulación  de  fortunas  colosales  por  una  parte  y la  fuerza  mo- 
ral de  la  supremacía  del  talento  por  otra,  han  engendrado  un 
sin  fin  de  pasiones  que  antes  estaban  limitadas  á una  clase  muy 
reducida  tal  como  el  amor  excesivo  al  poder  y á la  reputación, 
el  deseo  inmoderado  de  distinciones  y de  dignidades,  la  sed  in- 
saciable de  riquezas  y el  amor  al  lujo  y al  placer,  con  la  circuns- 
tancia agravante  que  si  en  los  siglos  anteriores  el  lujo  era  un 
privilegio  de  las  clases  ricas  y aristocráticas,  en  nuestro  siglo 
democrático  ha  llegado  á invadir  la  clase  media  que  se  levantó 
sobre  las  ruinas  de  aquélla,  y como  ésta  es  más  numerosa  y tiene 
mayores  puntos  de  contacto  con  las  capas  sociales  inferiores, 
ninguna  queda  al  abrigo  del  gusano  corroedor  que  vive  de  su  sa- 
via, pues  hasta  la  clase  proletaria  aspira  á dar  á su  familia  la 
apariencia  de  bienestar.  Por  otro  lado,  el  crecimiento  diario  de 
los  grandes  centros  de  industria  y de  comercio  á expensas  de  los 
distritos  rurales,  da  lugar  á un  mefitismo  moral,  tal  como  la  pros- 
titución, el  pauperismo,  el  libertinaje,  el  alcoholismo  y la  crimi- 
nalidad, pues  nadie  ignora  que  en  todas  las  grandes  ciudades  se 
multiplican  desmesuradamente  los  lugares  de  diversiones  públi- 
cas, los  casinos,  cafés  y tabernas,  al  punto  que  éstos  se  han  im- 
puesto como  una  necesidad  para  lugares  de  cita,  tanto  para  el 
comerciante  como  para  el  hombre  de  letras,  y como  un  lugar  de 
desahogo  y de  reposo  para  el  obrero  en  sus  momentos  de  ocio, 
lo  que  tiene  que  contribuir  forzosamente  al  relajamiento  de  los 
lazos  de  familia. 

Además  de  las  numerosas  causas  biológico-sociales  suicidó- 
genas  inherentes  al  modo  de  ser  de  la  sociedad  moderna,  ha 
surgido  en  el  siglo  XIX  una  manía  de  dominación  y expansión 
nacional  que  ha  engendrado  el  militarismo , pues  una  de  las  ma- 
yores aberraciones  mentales  del  siglo  XIX  es,  sin  duda,  el  mi- 
litarismo, engendro  monstruoso  de  la  guerra  franco-prusiana, 
que  bajo  el  pretexto  de  la  defensa  propia  y del  mantenimiento  de 
la  paz,  ha  transformado  la  Europa  moderna  en  un  vasto  campo 
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militar  que  absorbe  las  fuerzas  vivas  de  las  naciones,  obligán- 
dolas á gastar  sus  ahorros  en  armamentos  formidables  y en  bar- 
cos de  guerra  monstruosos  llamados  á destruir  en  pocos  días  los 
progresos  de  la  civilización  acumulada  durante  más  de  un  siglo 
y á restablecer  el  derecho  de  la  fuerza  brutal  sobre  la  razón  di- 
vina y el  sentimiento  humano  en  vez  de  emplear  el  fruto  del 
trabajo  nacional  acumulado  en  el  mejoramiento  de  las  condi- 
ciones económicas,  intelectuales  y morales  de  las  clases  infe- 
riores y en  el  perfeccionamiento  de  la  inteligencia  y de  la  soli- 
daridad humana.  No  cabe  duda  que  el  persistir  algún  tiempo 
más  en  este  derroche  improductivo  de  los  medios  de  existencia 
conducirá  forzosamente  á muchas  de  las  naciones  al  suicidio,  y 
si  por  desgracia  llegase  á verificarse  el  choque  tan  temido  entre 
los  dos  bandos  en  que  está  dividida  Europa,  concluiría  con  el 
aniquilamiento  de  los  vencidos  y de  los  vencedores  y con  el  re- 
troceso de  Europa  á un  estado  de  barbarie  bajo  el  yugo  del  mi- 
litarismo imperante. 

Confiamos  en  la  justicia  inmanente  para  los  pueblos  que  re- 
presentan el  progreso,  teniendo  además  bastante  vitalidad  para 
acelerar  su  marcha  evolutiva,  y creemos  que  no  está  muy  le- 
jano el  día  en  que  el  militarismo  sucumbirá  bajo  el  peso  de  la 
conciencia  humana  y de  la  razón,  alma  del  progreso  y emana- 
ción de  la  voluntad  suprema  que  guía  los  pueblos  hacia  un  fin  su- 
perior al  de  la  ambición  desenfrenada  de  unos  G-obiernos  reac- 
cionarios que  no  sueñan  más  que  con  la  glorificación  de  la  fuerza 
brutal. 


No  se  puede  negar  que  la  transformación  de  la  sociedad  eu- 
ropea en  el  transcurso  del  siglo  XIX  y del  nuestro  no  está  exenta 
de  lunares,  pero  no  hay  que  olvidar  que  una  transformación  de 
la  mentalidad  y de  los  fines  de  una  sociedad,  por  envejecida  que 
sea,  no  se  verifica  en  el  transcurso  de  un  siglo  sin  que  tropiece 
con  obstáculos  basados  en  la  tradición  y sin  que  venga  en  coli- 
sión con  los  intereses  creados  por  las  clases  dominantes  de  an- 
taño, y sólo  merced  á la  compenetración  lenta  del  nuevo  régi- 
men y á la  adaptación  de  la  antigua  sociedad  al  medio  nuevo 
llega  á formarse  la  nueva  capa  social,  pero  no  completamente 
depurada  de  las  escorias  del  antiguo  régimen  social,  pues  se  ne- 
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cesitan,  lo  mismo  que  para  la  evolución  progresiva  del  planeta 
que  habitamos,  algunos  siglos,  para  que  se  eliminen  gradual- 
mente los  residuos  de  la  mentalidad  de  la  sociedad  precedente, 
que  también  fué  producto  de  las  capas  sociales  sobrepuestas  du- 
rante siglos  anteriores.  Por  lo  tanto,  hay  que  esperar  que  el  si- 
glo XX  contribuirá  á completar  la  renovación  social  que  empezó 
á fines  del  siglo  XVIII. 


Para  darse  cuenta  exacta  del  balance  de  la  renovación  social 
á través  del  último  siglo  en  favor  del  progreso  humano,  tanto 
en  el  orden  económico  social  como  en  el  jurídico,  ético  é intelec- 
tual, vamos  á recordar  en  pocas  palabras  el  cambio  que  se  ha 
verificado  en  Europa  desde  que  los  hombres  de  la  Revolución 
francesa  proclamaron  los  derechos  del  hombre  hasta  nuestros 
tiempos.  Gracias  á la  consagración  por  la  Constituyente  de  los 
principios  de  igualdad  de  todos  los  ciudadanos  ante  la  ley,  de  la 
participación  igual  de  todos  los  ciudadanos  en  los  derechos  y 
deberes  civiles  y políticos,  de  la  libertad  de  conciencia  y de 
pensamiento,  el  hombre  se  ha  levantado  del  nivel  de  esclavo 
y de  siervo  al  de  ciudadano.  Desde  entonces  el  trabajo  no  de- 
grada ya  al  hombre,  sino  más  bien  le  ennoblece;  sobre  todo  el 
trabajo  de  la  inteligencia  unido  á la  instrucción  fué  el  que  ha 
dado  un  impulso  vigoroso  al  progreso  de  las  ciencias  y de  las 
artes  técnicas,  fué  el  que  ha  creado  las  innumerables  industrias 
con  el  auxilio  de  la  máquina  que  suple  hoy  á los  brazos  del  hom- 
bre. Por  lo  mismo  es  necesario  que  el  trabajador  de  nuestro 
tiempo,  si  no  quiere  ser  un  apéndice  de  la  máquina,  lea#  refle- 
xione, discuta  y se  interese  por  el  progreso  de  las  artes  y de  las 
ciencias,  pues  todas  las  conquistas  modernas  no  son  otra  cosa 
que  emanaciones  de  la  ciencia  aplicada.  No  hay  época  en  la 
historia  de  la  humanidad  que  pueda  vanagloriarse  como  la  nues- 
tra de  haber  engendrado  tantos  maravillosos  inventos  que  han 
transformado  por  completo  el  concepto  de  la  finalidad  del  hom- 
bre. El  descubrimiento  de  las  fuerzas  inherentes  al  Vapor  y á la 
Electricidad , tal  como  el  Submarino , la  Telegrafía  sin  hilos,  el 
Radio , el  Automovilismo  y la  Aviación  han  dado  al  hombre  la  es- 
peranza de  penetrar  cada  vez  más  los  secretos  de  la  Naturaleza 
y de  llegar  á crear  un  día  una  forma  nueva  de  vida  semejante  á 


346  LOS  DESCUBRIMIENTOS  É INVENTOS  CIENTÍFICOS  MODERNOS 


la  de  la  Naturaleza.  Por  el  momento  ha  logrado  descubrir  el  mun- 
do de  los  seres  infinitamente  pequeños,  los  verdaderos  enemigos 
de  la  vida  de  los  seres  superiores.  También  ha  aprendido  á cono- 
cer sus  costumbres,  su  morfología  y las  condicionos  de  su  vida 
parasitaria,  así  como  el  modo  de  combatirlas  y de  hacerlas  in- 
ofensivas para  el  hombre.  Asila  ciencia  ha  llegado  gradualmente 
á dominar  aquellas  enfermedades  epidémicas  que  fueron  durante 
muchos  siglos  el  azote  de  Europa,  produciendo  millones  de  vícti- 
mas. Basta  recordar  la  peste  negra,  que  causó  en  el  siglo  XIV 
tantos  estragos  que  han  costado  á Europa  unos  23  millones  de 
habitantes,  casi  la  tercera  parte  de  su  población.  Entonces  na- 
die dudaba  de  que  aquella  plaga  era  debida  á la  cólera  divina,  y 
con  el  fin  de  aplacarla  se  reunían  las  gentes  en  las  iglesias  para 
implorar  la  piedad  y el  perdón;  todo  el  mundo  creía  que  con  los 
ayunos  y con  la  flagelación  se  podía  escapar  á esta  terrible  en- 
fermedad. Aún  existe  en  Viena,  la  capital  de  Austria,  en  la 
calle  del  Graben,  un  monumento  tosco  y poco  estético  del  si- 
glo XVII,  que  fué  erigido  en  conmemoración  de  la  intervención 
divina  contra  una  gran  epidemia  de  peste  que  reinaba  entonces 
en  la  capital.  ¡Qué  cambio  desde  entonces  acá!  Hoy  día,  gracias 
al  progreso  de  la  ciencia,  se  conocen  bien  el  origen  y la  causa  de 
la  peste.  Nadie  la  atribuye  ya  á un  castigo  de  Dios  de  la  mal- 
dad de  los  hombres.  Se  sabe  muy  bien  que  es  debida  á la  impor- 
tación de  un  pequeño  microbio  descubierto  en  el  año  1894  por 
Yersin  y Kitasato.  La  peste  es  endémica  en  China,  en  la  pro- 
vincia de  Yunnam;  es  frecuente  entre  los  roedores,  tales  como 
ratas  y ratones,  que  abundan  en  las  casas  y subterráneos  de 
aquella  comarca,  de  donde  se  transmiten  los  gérmenes  al  hom- 
bre; pqro  á pesar  de  las  comunicaciones  frecuentes  de  las  colo- 
nias francesas  é inglesas  con  la  China,  las  pequeñas  epidemias 
que  se  producen  son  fácilmente  dominadas  por  la  destrucción 
de  aquellos  animales  y de  los  objetos  contaminados  por  el  mi- 
crobio. Además  se  ha  descubierto  un  suero  antipestoso  que  se 
emplea  tanto  como  medio  profiláctico  como  curativo.  La  expe- 
riencia de  los  últimos  años  ha  demostrado  que  en  las  distintas 
ocasiones  en  que  se  ha  presentado  una  pequeña  epidemia  de 
peste  en  un  puerto  europeo,  no  tardó  en  ser  sofocado  el  foco  sin 
haberse  transmitido  á ningún  otro  puerto  ó localidad  del  in- 
terior. 

Otra  enfermedad  exótica  que  dió  lugar  á cinco  graves  pan- 
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demias  durante  el  siglo  XIX  en  Europa,  es  el  cólera  asiático, 
también  de  origen  parasitario  como  aquél.  Aunque  no  se  conozca 
todavía  un  remedio  contra  él,  su  aparición  en  nuestro  continente 
no  causa  ya  pánico  tan  grande  como  en  las  épocas  anteriores, 
pues  nos  hallamos  en  posesión  de  un  método  profiláctico  para 
impedir  su  desarrollo.  Gracias  á este  método,  los  gérmenes  co- 
léricos que  fueron  importados  á distintos  puntos  de  Europa  du- 
rante la  última  guerra  en  los  Balkanes,  no  se  han  propagado  á 
ningún  otro  país,  habiéndose  extinguido  pronto  los  distintos  fo- 
cos de  radiación. 

Todavía  tenemos  que  mencionar  otras  dos  enfermedades  mor- 
tíferas que  han  causado  millares  de  víctimas  en  Europa  durante 
el  siglo  XIX,  que  son  la  viruela  y la  difteria.  Gracias  al  descu- 
brimiento de  la  vacuna  por  Jenner  y del  suero  antidiftérico  por 
Roux  y Behring,  las  epidemias  ya  no  son  tan  mortíferas,  habién- 
dose reducido  la  mortalidad  de  80  á 14  por  100,  de  modo  que 
anualmente  se  conservan  muchos  miles  de  individuos  que  antes 
eran  condenados  á muerte  segura. 

Todavía  podemos  citar  otras  enfermedades  infecciosas,  tales 
como  la  tifoidea,  la  rabia  y el  tétano,  que  se  curan  hoy  día  ge- 
neralmente con  un  suero  específico,  y que  antes  causaban  nu- 
merosas víctimas.  Pero  el  triunfo  más  grande  conseguido  en  los 
tiempos  modernos  es  la  aplicación  de  las  doctrinas  de  Pasteur  y 
sus  métodos  antisépticos  á la  cirugía  por  el  ilustre  cirujano  in- 
glés Lister,  cuyo  descubrimiento  hizo  á su  autor  tan  inmortal 
como  á su  maestro,  pues  gracias  á este  método  se  pueden  prac- 
ticar hoy  día  operaciones  muy  graves  sin  gran  riesgo  de  la  vida. 
Estos  ejemplos  bastan  para  demostrar  que  á medida  que  el  pro- 
greso de  la  ciencia  aclara  con  su  luz  la  etiología  de  ciertas  en- 
fermedades infecciosas,  encuentra  al  mismo  tiempo,  sino  un  me- 
dio de  curación  fácil,  por  lo  menos  un  método  preventivo,  con- 
sistiendo en  esterilizar  el  terreno  que  sirve  de  cultivo  á los 
microbios  patógenos,  de  manera  que,  gracias  á la  ciencia,  se 
curan  hoy  día  muchos  miles  de  individuos  que  antes  murieron 
por  falta  de  remedio  y de  conocimientos  de  la  causa  del  mal, 
conservándose  al  mismo  tiempo  un  número  considerable  de  per- 
sonas necesarias  al  sostén  de  sus  familias  y útiles  á la  patria. 
Por  lo  tanto,  no  tiene  gran  importancia  si  en  los  tiempos  mo- 
dernos el  número  de  suicidios  ha  aumentado  en  un  ciento  por  un 
millón  de  habitantes,  si  al  mismo  tiempo  se  conservan  muchos 
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miles;  tanto  más  en  cuanto  los  suicidios  ocurren  más  bien  en  per- 
sonas ineptas  para  la  lucha,  siendo  efecto  de  la  selección  na- 
tural que  elimina  á los  individuos  que  no  pueden  adaptarse  al 
nuevo  medio  y á las  circunstancias  difíciles  de  la  vida. 

En  cuanto  á los  suicidios  crónicos  lentos,  que  dan  un  contin- 
gente mucho  mayor  á la  mortalidad  que  los  agudos,  hay  que  te- 
ner en  cuenta  el  hecho  de  que  éstos  son  debidos  á la  ignorancia  y 
al  falso  concepto  de  la  vida  y de  los  medios  para  sostenerla,  que 
tienen  de  ella  la  gran  mayoría  de  la  gente.  Así,  el  obrero,  en  su 
creencia  errónea  que  el  vino  y las  bebidas  espirituosas  dan 
fuerza  y vigor  al  hombre,  se  entrega  al  vicio  del  alcoholismo, 
que  le  envenena,  y el  burgués,  convencido  que  la  carne  engen- 
dra carne  y sangre  y vigor  suficiente  para  suplir  á los  gastos 
materiales  é intelectuales  que  le  ocasiona  el  exceso  de  trabajo 
diario,  absorbe  una  cantidad  mayor  de  substancia  animal  que 
su  organismo  puede  asimilar  y se  intoxica  con  los  residuos  que 
sus  órganos  no  pueden  quemar  ni  eliminar.  Es  verdad  que  la 
lucha  por  la  existencia,  cada  día  mayor  por  una  parte,  y la  ca- 
restía de  la  vida  por  otra,  imponen  al  hombre  mayor  cantidad 
de  trabajo  y la  necesidad  de  producir  fuerzas  dinámicas  adecua- 
das, pero  los  medios  que  emplea,  estando  basados  en  conceptos 
erróneos,  no  le  conducen  al  fin  que  desea.  Para  esto  es  necesa- 
rio destruir  primero  las  ideas  erróneas  engendradas  por  una 
ciencia  falsa  y por  la  ignorancia  de  las  masas  populares,  pero 
esta  tarea  incumbe  más  bien  á los  Gobiernos,  asociados  á la  ini- 
ciativa particular;  éstos  deben  instruir  á las  clases  sociales  ig- 
norantes, enseñándoles  los  verdaderos  medios  capaces  de  resta- 
blecer el  equilibrio  nutritivo  del  trabajador,  pues  no  basta  me- 
jorar las  condiciones  económicas  de  la  clase  trabajadora;  el  de- 
ber de  los  Gobiernos  es  facilitarla  al  mismo  tiempo  el  alimento 
espiritual,  es  decir,  darle  una  educación  social  y una  instrucción 
elemental  muy  extensa,  haciendo  comprender  á los  jóvenes  en 
las  escuelas  las  necesidades  de  la  vida  social  é individual,  pues 
la  sociedad  moderna  siente  cada  día  más  la  necesidad  de  una 
educación  moral  que  enseñe  á sus  asociados  las  relaciones  ínti- 
mas entre  el  individuo  y la  colectividad  y sus  derechos  y debe- 
res recíprocos  para  que,  siendo  hombres,  sepan  apreciar  mejor 
el  valor  de  la  vida.  El  día  en  que  el  desarrollo  y la  difusión  del 
saber  humano  alcance  á todas  las  clases  sociales,  éstas  sabrán 
defenderse  mejor  contra  las  causas  perturbadoras  de  la  econo- 
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mía  humana  inherentes  al  nuevo  medio  social,  adoptando  un 
régimen  de  alimentación  más  adecuado  al  mantenimiento  del 
equilibrio  nutritivo. 

En  cuanto  á la  mentalidad  de  la  sociedad  moderna,  que  le 
hace  gastar  sus  ahorros  en  armamentos  superiores  á sus  fuerzas 
productivas  en  nombre  de  la  defensa  nacional,  lo  consideramos 
como  la  última  etapa  de  la  lucha  entre  el  derecho  de  la  fuerza 
brutal  y el  de  la  razón  humana  y de  la  justicia  social.  El  pro- 
greso incesante  de  la  razón  y del  sentimiento  de  solidaridad 
humana,  durante  los  últimos  veinte  años,  permite  esperar  que 
no  está  muy  lejano  el  día  en  que  el  exceso  de  los  armamentos 
harán  la  guerra  fratricida  imposible  y que  el  miedo  del  agota- 
miento de  las  fuerzas  materiales  del  país  por  un  lado  y el  sen- 
timiento de  solidaridad  humana  por  otro  obligarán  las  naciones 
á emplear  sus  ahorros  más  bien  en  instrumentos  de  trabajo,  de 
producción  de  bienestar  nacional  que  en  armas  de  destrucción 
de  vidas  humanas.  Entonces  no  tardará  en  restablecerse  el  equi- 
librio entre  los  intereses  colectivos  é individuales,  entre  el  ca- 
pital y el  trabajo.  Al  mismo  tiempo  las  naciones  inaugurarán  de 
común  acuerdo  el  reino  de  la  paz  y de  la  concordia  basadas 
en  la  moral  cristiana:  Fraternidad,  Igualdad  y Libertad.  El  si- 
glo XX  es  el  que  está  llamado  á resolver  este  gran  problema  de 
la  paz  social,  basada  en  los  principios  de  los  derechos  del  hom- 
bre, en  el  amor  del  prójimo  y en  la  justicia  humana. 
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en  el  período  hipotético. — La  lepra,  después  de  haber  des- 
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nismo.—Las  distintas  Comisiones  enviadas  por  el  Gobierno 
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Deficiencia  del  régimen  alimenticio  de  la  clase  obrera. — 
Influencia  de  las  condiciones  económico-sociales  y hábitos 
profesionales  en  la  patogenia  del  artritismo. 


CAPÍTULO  VIII. 


I.  — El  alcoholismo 

El  alcoholismo  consiste  en  una  intoxicación  crónica  del 
organismo  por  el  uso  de  bebidas  espirituosas  en  pequeña 
cantidad. — La  acción  tóxica  del  alcohol  está  en  relación  di- 
recta con  su  punto  de  ebulición.  — Se  distinguen  varias 
clases  de  alcohol,  según  su  procedencia:  el  etílico,  propí- 
lico,  butilico  y amílico.— El  alcohol  verdaderamente  puro 
procede  sólo  de  la  destilación  del  vino;  todos  los  otros  son 
mezclados  con  principios  tóxicos.— El  alcohol,  aunque  puro, 
no  es  un  verdadero  alimento;  puede  servir  en  ciertas  cir- 
cunstancias de  un  alimento  de  ahorro  contra  la  autofagia 
en  caso  de  una  enfermedad  que  impide  alimentarse. — El 
alcoholismo  es  un  factor  de  degeneración,  tanto  para  el  in- 
dividuo como  para  la  raza.  — Debilita  la  resistencia  vital 
contra  las  causas  patógenas. — La  mortalidad  es  mayor  entre 
los  alcohólicos  que  entre  las  personas  abstinentes. — El  alco- 
holismo predispone  á la  locura  y al  crimen. — El  alcoholismo 
es  una  enfermedad  social  frecuente  entre  la  clase  obrera, 
particularmente  en  los  distritos  mineros  y en  los  centros  in- 
dustriales.— Medidas  protectivas  adoptadas  por  los  diversos 
Estados  europeos  contra  el  alcoholismo. — Estas  varían  en  los 
distintos  países  de  Europa.  — Descripción  de  las  medidas 
adoptadas  por  los  Gobiernos  de  los  distintos  países. — Resul- 
tado de  la  cruzada  antialcohólica  por  los  Gobiernos  y por 
iniciativa  particular  en  los  distintos  países  de  Europa. 

II.  — El  estado  de  alcoholismo  en  España 
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tos  sobre  el  consumo  y producción  de  vinos  y bebidas  alco- 
hólicas en  España  proceden  del  Ministerio  de  la  Guerra. — 
Estadística  relativa  al  consumo  de  aguardientes  en  las  pro- 
vincias de  España  durante  los  años  1907  y 1911,  basada  en 
los  cuadros  estadísticos  procedentes  del  Ministerio  de  la 
Guerra. — Análisis  de  los  cuadros  estadísticos.— Consumo  de 
aguardiente  y vinos,  en  litros  por  habitante,  en  las  provin- 
cias de  España  durante  los  años  1907  y 1911.— Consumo  de 
vinos  y licores  en  algunos  puertos  de  mar  en  España. — Rela- 
ción entre  el  número  de  tabernas  en  las  capitales  de  provin- 
cia y el  consumo  mayor  ó menor  de  aguardiente. — Mortali- 
dad por  alcoholismo  en  las  provincias  de  España  durante  el 
septenio  1900-1906. — Relación  del  alcoholismo  con  la  crimi- 
nalidad en  las  provincias  de  España.  — Medidas  protectoras 
que  debe  adoptar  el  Gobierno  contra  la  extensión  del  al- 
coholismo en  España. 


CAPÍTULO  IX. 

I.  — Influencia  de  la  constitución  físico-química  de  una 

región  en  las  condiciones  biológicas  de  los  habitan- 
tes y en  el  desarrollo  de  determinadas  enferme- 
dades  

La  influencia  directa  de  la  constitución  del  suelo  depende 
de  su  permeabilidad  y del  grado  de  su  porosidad  para  la  pe- 
netración del  agua  y de  la  materia  orgánica. — Los  terrenos 
impermeables,  aunque  la  mayor  parte  estériles,  constituyen 
un  medio  poco  propicio  al  desarrollo  de  los  gérmenes  pató- 
genos.— Las  enfermedades  que  tienen  su  asiento  en  el  intes- 
tino y se  propagan  por  medio  de  las  materias  fecales  y de 
las  orinas  no  encuentran  un  terreno  de  cultivo  favorable  en 
un  suelo  granítico  ó calcáreo  compacto. — La  impermeabili- 
dad del  suelo  en  algunas  localidades  de  España  las  ha  pre- 
servado contra  epidemias  coléricas  y tíficas,  habiendo  que- 
dado inmunes  en  las  distintas  epidemias  que  visitaron  á Es- 
paña. 

II.  — Las  sales  minerales  son  indispensables  al  fun- 
cionamiento normal  del  organismo  humano 

Las  sales  alcalinas  y férreas  son  necesarias  al  equilibrio 
nutritivo  de  la  economía  humana. — El  fosfato*de  cal  cons- 
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Pásinas. 


tituye  las  tres  cuartas  partes  de  la  materia  mineral  del 
cuerpo  humano.— La  osteomalacia  y el  raquitismo  resultan 
del  defeeto  de  asimilación  del  fosfato  de  cal. — Las  sales  cál- 
cicas  contribuyen  también  á lacoagulabilidadde  la  sangre  y 
de  los  líquidos  orgánicos,  tal  como  la  leche. — La  magnesia 
se  halla  diseminada  entre  las  células  musculares  y óseas,  en 
las  substancias  gris  y blanca  del  cerebro  y representa  la  do- 
minante mineral  de  las  nucleínas. — Hay  varias  teorías  so- 
bre las  causas  patógenas  del  raquitismo,  pero  ninguna  está 
basada  en  hechos  concretos  é indiscutibles.— La  tuberculo- 
sis pulmonar  está  acompañada  en  su  período  prodrómico  de 
una  desmineralización  general  y,  sobre  todo,  de  una  pérdida 
del  organismo  en  fosfato  de  cal.— La  arterio-esclerosis  y la 
ateromasia  son  enfermedades  que  se  caracterizan  por  reten- 
ción de  las  sales  calcáreas  en  las  células  y fibras  elásticas  de 
las  arterias. — Los  alimentos  contienen  todos  los  principios 
minerales  necesarios  al  mantenimiento  del  equilibrio  nutri- 
tivo.— Varios  esquemas  indicando  la  cantidad  proporcional 
que  contiene  cada  una  de  las  cereales  y leguminosas  en 
ácido  fosfórico  y sales  férreas  y alcalinas. — Relación  del  sis- 
tema de  alimentación  de  una  comarca  y el  predominio  en 
ella  de  ciertas  enfermedades. — La  mineralización  del  orga- 
nismo en  relación  con  el  ázoe  según  el  sistema  de  alimenta- 
ción.— Conclusiones  prácticas  relativas  á la  mineralización 
del  organismo  basadas  en  los  distintos  análisis  químicos  he- 
chos al  efecto. — Los  coeficientes  mínimos  de  mineralización 
según  la  edad  y la  disposición  mórbida  individual.  — Pro- 
porción normal  entre  los  principios  minerales  y azoados  de 
un  régimen  mínimo  de  alimentación. — El  predominio  de  la 
hemorragia  cerebral  en  las  provincias  catalanas  y en  las  si- 
tuadas en  las  altas  mesetas  en  relación  con  el  sistema  de 
alimentación. — Explicación  del  fenómeno  del  predominio 
de  la  hemorragia  cerebral  en  las  provincias  catalanas. — El 
régimen  alimenticio  de  una  región  corresponde  á sus  condi- 
ciones productivas  y económicas. — El  consumo  diario  de  ce- 
. reales  y de  leguminosas  en  las  provincias  de  Barcelona  y de 
Gerona. — La  teoría  de  las  aguas  calcáreas  potables  no  ex- 
plican la  frecuencia  de  la  hemorragia  cerebral  en  Cata- 
luña.— Régimen  de  alimentación  de  la  clase  obrera  valen- 
ciana.— Conclusiones  deducidas  de  los  hechos  relativos  á las 
enfermedades  frecuentes  en  distintas  provincias  de  España 
en  relación  con  la  constitución  físico-química  do  su  suelo. 
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TERCERA  PARTE 


Enfermedades  de  sistemas  y aparatos 

CAPÍTULO  X. 

Enfermedades  del  sistema  nervioso 

Frecuencia  de  las  enfermedades  cerebrales  en  los  dos  ex- 
tremos de  la  vida  y sus  causas. — La  gran  mayoría  de  las 
enfermedades  cerebro-espinales  tienen  un  origen  infeccio- 
so.— La  mortalidad  anual  por  enfermedades  cerebro-espina- 
les en  España  se  eleva  á 67.702,  lo  que  equivale  á 135,7  por 
1.000  defunciones. — Cada  edad  evolutiva  del  hombre  pre- 
senta distintas  formas  de  lesiones  del  sistema  cerebro- espi- 
nal.— Mortalidad  por  enfermedades  cerebro-espinales  pro- 
pias de  la  primera  y segunda  infancia  en  las  provincias  de 
España,  acompañada  de  cuadros  estadísticos. — Mortalidad 
por  enfermedades  cerebrales  propias  de  la  vejez. — Mortali- 
dad por  enfermedades  cerebro-espinales  de  la  primera  infan- 
cia en  las  capitales  de  España.—  Mortalidad  por  hemorragia 
cerebral  en  las  capitales  de  provincia.— Estudio  comparativo 
de  la  tasa  de  mortalidad  de  las  enfermedades  de  la  vejez  y 
de  primera  infancia  en  las  capitales  de  provincia. — Diferen- 
cia de  mortalidad  en  las  provincias. — Mortalidad  por  pará- 
lisis general  y ataxia  locomotriz,  enfermedades  propias  de 
la  edad  viril  en  las  provincias  de  España. — Mortalidad  por 
enfermedades  cerebro-espinales  en  los  distritos  y capitales 
de  Portugal. — La  mortalidad  por  enfermedades  cerebro-es- 
pinales en  Portugal  comparada  con  la  de  España. 

CAPÍTULO  XI. 

Enfermedades  del  aparato  circulatorio 

Causas  predisponentes  y determinantes  de  las  enfermeda- 
des del  corazón. — Mortalidad  por  enfermedades  del  corazón 
en  las  provincias  de  España  durante  el  septenio  1900-1906. — 
Mortalidad  por  enfermedades  de  las  arterias  en  las  provin- 
cias de  España  durante  el  mismo  septenio. — Mortalidad  por 
enfermedades  de  las  venas  en  las  provincias  de  España  du- 
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rante  el  mismo  septenio. — Influencia  preponderante  de  las 
enfermedades  infecciosas  en  la  patogenia  de  las  del  aparato 
circulatorio. — La  tasa  de  mortalidad  por  enfermedades  del 
corazón  en  las  capitales  es  superior  á la  de  sus  provincias 
respectivas. — Tasa  de  mortalidad  por  enfermedades  del  co- 
razón en  los  distritos  y capitales  de  Portugal. 


CAPÍTULO  XII. 

Enfermedades  del  aparato  respiratorio 

Mortalidad  en  España  por  bronquitis. — Causas  patogé- 
nicas de  la  bronquitis. — El  frió  considerado  como  causa  pa- 
togénica de  la  bronquitis  aguda. — La  bronquitis  crónica  en 
relación  con  los  estados  diatésicos  y con  la  predisposición 
individual. — Influencia  del  frió  y oscilaciones  térmicas  brus- 
cas en  la  patogenia  de  la  bronquitis. — Las  provincias  si- 
tuadas en  las  altas  mesetas  predisponen  á la  bronquitis 
aguda.— Mortalidad  por  bronquitis  aguda  y crónica  en  las 
capitales  de  provincia  durante  el  septenio  de  1900-1906. — 
Las  capitales  presentan  una  mortalidad  por  bronquitis  agu- 
da superior  á la  de  sus  provincias  respectivas. — Mortalidad 
por  asma  y enfisema  pulmonar.— La  patogenia  del  asma 
y del  enfisema. — La  diátesis  artrítica  determina  la  predis- 
posición al  asma  y al  enfisema. — Mortalidad  por  asma  en  las 
provincias  de  España  durante  el  septenio  1900-1906. — Mor- 
talidad por  enfisema  pulmonar  en  las  provincias  de  Espa- 
ña.— Las  provincias  de  las  altas  mesetas  presentan  una 
mortalidad  máxima  por  enfisema. — Mortalidad  por  pleure- 
sía, congestión  y apoplejía  pulmonares  en  las  provincias  de 
España  durante  el  septenio  1900-1906. — La  mayoría  de  los 
casos  de  pleuresía  son  de  naturaleza  tuberculosa. — La  pleu- 
resía reina  con  igual  frecuencia  en  las  altas  mesetas  y en 
el  litoral  mediterráneo. — Mortalidad  por  bronquitis  aguda 
y crónica  en  los  distritos  y capitales  de  Portugal. — La  mor- 
talidad por  bronquitis  aguda  y crónica  de  Portugal  com- 
parada con  la  de  España. 


CAPÍTULO  XIII. 
Enfermedades  del  aparato  digestivo 
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lación  con  sus  causas  patogénicas. — Causas  predisponentes 
y determinadas  de  las  enfermedades  del  estómago.  — Las 
costumbres  de  la  alimentación  en  la  vida  moderna  consti- 
tuyen un  factor  importante  en  las  enfermedades  del  apa- 
rato digestivo. — Mortalidad  por  enfermedades  del  estómago 
en  las  provincias  de  España  y en  sus  capitales  respectivas. — 
Enfermedades  del  intestino  según  el  concepto  químico- bio- 
lógico y bacteriológico  en  nuestro  tiempo.— Mortalidad  por 
enfermedades  del  intestino  en  las  provincias  de  España. — 
Mortalidad  por  enfermedades  del  estómago  é intestinos  en 
los  distritos  y capitales  de  Portugal. — Enfermedades  del  hí- 
gado y sus  causas  patógenas  en  relación  con  su  complejidad 
anatómica  y fisiológica.— Enfermedades  del  hígado  en  las 
provincias  de  España  durante  el  septenio  1901  1907. — En- 
fermedades del  hígado  en  relación  con  los  trastornos  de 
las  múltiples  funciones  de  la  célula  hepática.  — El  alcoho- 
lismo figura  en  primera  línea  entre  las  causas  patógenas 
de  la  cirrosis  hepática. — Siguen  después  las  enfermedades 
infeciosas  y tóxicas,  tales  como  la  sífilis,  el  paludismo  y el 
artritismo. — Las  altitudes  favorecen  las  congestiones  pasi- 
vas del  hígado. — Mortalidad  por  cirrosis  hepática  en  los 
distritos  y capitales  de  Portugal. 


CAPÍTULO  XIV. 

Enfermedades  del  aparato  urinario 

Complejidad  de  la  estructura  anatómica  y de  la  función 
biológica  del  riñón. — Complejidad  de  la  patología  renal  y 
sus  manifestaciones  variadas.  — La  nefritis  parenquimatosa 
é intersticial  suelen  terminar  por  la  forma  difusa. — La  ne- 
fritis aguda  y crónica  terminan  generalmente  con  la  dege- 
neración del  epitelio  renal. — Mortalidad  por  nefritis  aguda 
y crónica  en  las  provincias  de  España  durante  el  septenio 
1901-1907. — La  nefritis  aguda  y crónica  presentan  distinta 
mortalidad  en  las  provincias  de  España. — Mortalidad  por 
nefritis  aguda  y crónica  en  las  capitales  de  provincia  du- 
rante el  septenio  1901-1907.— La  mortalidad  por  nefritis  va- 
ria en  las  distintas  capitales  de  provincia. — Hay  28  capitales 
con  una  tasa  de  mortalidad  superior  á la  de  las  provincias, 
por  enfermedades  del  riñón,  8 donde  es  inferior  y 13  donde 
la  tasa  apenas  varía. — Mortalidad  por  nefritis  en  los  distri- 
tos y capitales  de  Portugal  y su  comparación  con  la  en  las 
provincias  de  España. 
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APÉNDICE  AL  CAPÍTULO  IV. 


Relativo  al  bocio 

El  bocio  en  Candelaria,  provincia  de  Salamanca,  según 
los  datos  que  nos  facilitó  el  Dr.  D.  Pió  Iglesias,  de  Plasen- 
cia. — Es  muy  frecuente  en  la  mujer  y muy  raro  en  el  hom- 
bre.—Causas  patógenas  del  bocio  particulares  á esta  co- 
marca. 

CAPÍTULO  XV. 

I.  — El  suicidio  en  la  Península  Ibérica 

El  suicidio  desde  el  punto  de  vista  histórico. — El  espí- 
ritu de  conservación  no  es  innato  en  el  hombre.— Los  ni- 
ños no  tienen  noción  de  los  numerosos  peligros  que  corre  la 
vida,  y los  hombres  de  edad  madura  contraen  vicios  y ma- 
las costumbres  que  comprometen  la  salud  y la  vida. —El 
suicidio  entre  los  pueblos  primitivos. — El  suicidio  en  las 
distintas  épocas  de  la  historia.  — El  suicidio  considerado 
como  un  crimen  por  la  Iglesia,  tanto  católica  como  protes- 
tante.—El  suicidio  es  considerado  por  la  ciencia  moderna 
como  acto  psicopático-sociológico.  — Al  principio  del  si- 
glo XIX  los  locos  fueron  considerados  y tratados  como  cri- 
minales y en  el  nuestro  son  los  criminales  considerados 
como  locos. — La  regularidad  de  la  ocurrencia  y el  aumento 
progresivo  de  los  suicidios  demuestran  su  origen  psicopá- 
tico-social.  — El  suicidio  está  intimamente  ligado  con  la 
transformación  sucesiva  de  la  sociedad  moderna. — El  equi- 
librio social  es  la  resultante  de  dos  fuerzas  antagonistas:  el 
individualismo  y el  altruismo.— Cualquier  causa  de  trastor- 
no del  equilibrio  social  favorece  la  frecuencia  de  los  suici- 
dios.— El  predominio  del  altruismo  sobre  el  individualismo 
constituye  un  trastorno  del  equilibrio  social. — Toda  ruptura 
del  equilibrio  económico  de  un  pais  produce  un  trastorno 
del  equilibrio  social. — Cartas  dé  Pettenkofer  sobre  su  últi- 
ma enfermedad  que  le  condujo  al  suicidio. 

II.  — El  suicidio  en  España.. 
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Suicidios  consumados  y tentativas  de  suicidios  en  España 
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cidios  en  España  por  100.000  habitantes.  — Tasa  de  mortali- 
dad por  suicidios  en  distintos  Estados  europeos. — Tasa  de 
mortalidad  por  suicidios  en  las  provincias  de  España.— 
Razones  de  la  inferioridad  de  suicidios  en  las  provincias  de 
la  zona  cantábrica. — Los  suicidios  en  las  capitales  de  Es- 
paña y el  análisis  de  su  correspondiente  gráfico. — Los  suici- 
dios en  las  capitales  de  España,  comparados  con  los  de  sus 
provincias  respectivas.  — La  influencia  de  la  aglomeración 
humana  en  la  frecuencia  de  los  suicidios.  — Mortalidad  por 
suicidio  en  las  poblaciones  mayores  de  10.000  habitantes. — 
Relación  del  suicidio  con  el  homicidio.— Existe  una  ley  de 
antagonismo  entre  el  homicidio  y el  suicidio. — En  Italia, 
España  y Portugal  predomina  el  número  de  homicidios  so- 
bre el  de  suicidios.— España  cuenta  22  provincias  donde  los 
suicidios  superan  á los  homicidios,  21  donde  son  inferiores 
á los  homicidios  y seis  donde  casi  es  igual  el  mímero  de  sui- 
cidios y de  homicidios.— Todas  las  provincias  situadas  en 
el  Cantábrico  presentan  el  número  mínimo  de  suicidios  y de 
homicidios  en  España.  — Sólo  Guipúzcoa  presenta  un  nú- 
mero mayor  de  suicidios  que  de  hoqiicidios,  mientras  que 
en  Vizcaya  ocurre  lo  contrario. 

Influencia  del  estado  civil  en  el  suicidio 

El  número  de  suicidios  es  mayor  entre  los  solteros  que  en- 
tre los  casados,  hallándose  en  relación  de  112  á 100. — Au- 
menta con  la  edad  más  en  los  solteros  que  en  los  casa- 
dos.— En  la  viudez  el  número  de  suicidios  es  mayor  en  los 
hombres  que  en  las  mujeres. — El  coeficiente  de  preserva- 
ción de  los  casados  es  mayor  en  los  que  tienen  hijos  que  en 
los  que  carecen  de  ellos.  — Estadísticas  de  Francia  y de  Es- 
paña demuestran  que  el  número  de  suicidios  entre  las  mu- 
jeres solteras  de  todas  las  edades  es  menor  que  en  las  casa- 
das.— El  suicidio  es  poco  frecuente  en  la  edad  inferior  de 
15  años. — Aumenta  de  20  años  en  adelante,  y adquiere  su 
máximum  entre  los  70  á 80  años. — Influencia  de  las  profe- 
siones en  el  suicidio. — Los  dos  extremos  de  la  escala  social 
dan  el  mayor  contingente  al  suicidio. — -Los  representados 
del  alto  Comercio  y de  la  gran  Industria,  expuestos  á los 
azares  de  la  fortuna,  así  como  los  pordioseros  y las  prostitu- 
tas, impulsados  por  el  espectro  de  la  miseria,  pagan  el  ma- 
yor tributo  al  suicidio. — Los  intelectuales  y los  de  las  pro- 
fesiones liberales,  así  como  los  soldados  y los  marinos,  dan 
menor  contingente  á los  suicidios  en  España  que  en  Italia. — 
La  influencia  de  la  instrucción  en  el  suicidio.  — La  estadís- 
tica relativa  á los  analfabetos  en  las  provincias  de  España, 
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comparada  con  la  tasa  de  suicidios  en  las  mismas  provin- 
cias, demuestran  que  la  incultura  es  un  gran  preservativo 
contra  el  suicidio. 

El  suicidio  en  Portugal  durante  el  septenio  1902-1908.  339  á 342 

La  tasa  de  suicidios  en  Portugal,  comparada  con  la  de 
España,  es  inferior  á la  de  ésta. — El  antagonismo  entre  la 
tasa  de  suicidios  y la  de  homicidios  está  también  confirmado 
por  las  estadísticas  portuguesas. — Portugal  presenta  una 
tasa  de  homicidios  superior  á la  de  España,  hecho  relacio- 
nado con  la  abolición  de  la  pena  de  muerte  en  el  país  ve- 
cino desde  el  año  1873. 

Consideraciones  médico-sociales  relativas  al  aumento 
progresivo  de  los  suicidios  lentos  y crónicos  en 
nuestro  tiempo  en  todos  los  países  de  Europa 342  á 349 

Son  ocasionados  por  los  abusos  de  los  goces  de  toda  clase  y 
del  trabajo  excesivo  en  la  vida  privada  y pública. — Influen- 
cia funesta  del  militarismo  de  nuestro  tiempo  en  la  vida 
económica  de  los  pueblos  y en  la  lucha  de  los  individuos  pol- 
la existencia. — La  transformación  de  la  sociedad  moderna 
es  lenta;  responde  á la  evolución  lenta  de  la  Humanidad  á 
través  de  los  siglos. — El  balance  de  la  renovación  social  á 
través  del  siglo  XIX  en  favor  del  progreso  humano  y de  la 
conservación  de  la  salud  y de  la  vida. — Los  maravillosos 
descubrimientos  científicos  é inventos  técnicos  han  contri- 
buido á curar  muchas  enfermedades  antes  fatalmente  mor- 
tales y á evitar  las  epidemias,  que  antes  eran  frecuentes  y 
mortíferas. — Estas  conquistas  contribuyen  á la  prolonga- 
ción de  la  vida  humana  y ofrecen  una  compensación  am- 
plia contra  el  aumento  insignificante  en  nuestro  siglo  de  un 
centenar  de  suicidios  por  un  millón  de  habitantes. — Con  el 
progreso  de  la  inteligencia  y la  perfección  del  sentimiento 
de  la  solidaridad  humana,  y su  difusión  en  todas  las  clases 
sociales,  disminuirán  gradualmente  las  causas  engendrado- 
ras  de  los  suicidios  agudos  y crónicos.  — Se  restablecerá  el 
equilibrio  entre  el  individualismo  y el  altruismo,  y con  la 
paz  social  desaparecerán  el  militarismo  y los  armamentos 
monstruosos,  causa  de  la  ruina  y del  suicidio  lento  de  las 
naciones  europeas. 


